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Avant-propos

Au cours de ma vie, et principalement lors de ces derniéres années passées a
apprendre un nouveau « meétier » et une nouvelle maniére de penser un probleme de
santé, jai pu entendre beaucoup de choses et ai pu sentir des milliers de fois ce
gu’implique une manipulation ostéopathique tant du cété du thérapeute que de celui
du patient.

J’ai pu voir évoluer ma pratique ; plus le temps avancait et plus je me perfectionnais
dans certaines de ces techniques, plus je me retrouvais face a un probleme.

A mesure que javangais dans ma formation, je me rendais compte de la complexité
d’apporter une réponse simple et juste aux questions récurrentes de mes patients :

« Quelle est la difféerence entre un kiné et un ostéopathe ?»
« Qu'est-ce que vous pensez des ostéopathes qui font craquer ? »

Lors de cette formation, on nous a souvent dit que le CRAC ne soigne pas, pourtant
cette quéte de bruit, si futile puisse-t-elle paraitre dans le soin, n'est finalement pas si
anodine dans la pratique.

Si ce son n’est pas l'objectif d’'une manipulation ostéopathique, on ne peut pas le
dissocier d’'une manipulation tant ce bruit est caractéristique, et, a lui seul, peut définir
une fagon de faire ou se distinguer d’'une autre.

Une information auditive, une sensation immédiate, un sujet de discussion qui divise
ou qui attise les foules, un besoin pour certains et une crainte pour d’autres, voila tout
le probleme du CRAC.

Les manipulations articulaires occupent une place centrale dans la formation
dispensée a I'lFSO (Institut de Formation Supérieure en Ostéopathie), mais le bruit
articulaire, pourtant, demeure peu abordé dans les cours bien que fréquemment
rencontré.

Le tissu conjonctif et le changement d’état sont, quant a eux, fondamentaux et informer
est la chose la plus importante dans I'école.

Alors, comment répondre a mes patients ? Comment les informer ? Comment faire
changer certaines pensées qui peuvent créer un point fixe chez eux et les empécher
(autant que moi) d’avancer dans leur processus de guérison ?

L’ostéopathie est une discipline qui, au cours des années, a pris de plus en plus de
place dans le paysage de la santé en France et dans le monde. La thérapie manuelle
est désormais une fagon de soigner qui n’est plus a prouver (1). La population et les
mentalités évoluent au cours des générations et notre rapport au soin change a
mesure des avancées scientifiques et des preuves qui en découlent.

Ce bruit trouvera-t-il sa place dans le vacarme de ce monde moderne ?



1 Introduction
1/ Un monde sensible
1 L’information a la mémorisation

Depuis notre naissance, le monde dans lequel nous vivons nous fournit une quantité illimitée
d'informations que nous percevons par nos sens. C’est grace a eux que nous avons grandi et
évolué par accumulation de données sensibles pergues par nos différents organes sensoriels
(vue, ouie, toucher, odorat, godt). Les récepteurs de notre corps permettent de capter les
différentes informations venant de I'extérieur et de mettre en place un systéme de
connaissance et de mémoire basé sur nos expériences.

Kant disait déja : « Il n’est pas douteux que toutes nos connaissances ne commencent avec
I'expérience ; car par quoi la faculté de connaitre serait-elle appelée a s’exercer, si elle ne
I'était point par des objets qui frappent nos sens et qui, d’'un cbté, produisent d’eux-mémes
des représentations, et, de l'autre, excitent notre activité intellectuelle a les comparer, a les
unir ou a les séparer, et a mettre ainsi en ceuvre la matiére brute des impressions sensibles
pour en former cette connaissance des objets qui s’appelle 'expérience ? » (1)

Pour résumer cette citation on peut dire que la mémoire fonctionne selon 3 temps pour se
construire une représentation d’un savoir (2):

- un temps d’encodage,
- un temps de stockage,
- un temps de restitution / récupération d’information

Une fois pergues et traitées, ces informations sont mises en lien et nous donnent une vision
du monde dans lequel nous évoluons.

C’est ainsi que nous partageons notre existence de maniéere indispensable avec d’autres
humains qui ont le méme systéme de fonctionnement. Aristote déja a son époque disait de
'homme qu’il est un animal social. Cette phrase, aussi simple que complexe, nous fait
comprendre que la relation avec les autres permet aux humains de trouver des solutions pour
continuer a exister.

Nous sommes ainsi plongés dans un monde ou nous devons interagir :
- avec notre environnement pour survivre
- avec les personnes pour continuer d’évoluer.

Ce monde qui s'impose a nous et qui nous sollicite de maniére répétée, nous permet de créer
un systéme de mémoire que nous pouvons récuperer quand nous en avons besoin.
Tout au long de notre vie, un processus de récupération et de restitution se produit lors d’'une
rencontre avec I'environnement ou avec une autre personne. Quand une interaction survient
entre deux humains, un échange se fait et une communication s’établit pour mettre en
commun et transmettre des informations.

Lors de ce partage de représentation, une intelligence émerge chez les individus.
('intelligence vient du latin : inter-ligere : lier les choses entre elles). Un trés grand nombre de
nos informations et connaissances a été capté par ce que I'on entend. L'ouie nous permet
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d’entendre nos parents, nos amis, nos professeurs et ainsi de faire entrer une nouvelle
information dans notre savoir.
Mais alors, d’'un bruit, comment arrivons-nous a une idée claire ?

2 L’héritage d’'une croyance

Quand deux personnes entrent en contact, un lien se crée entre elles et leurs représentations,
qui peuvent étre soit convergentes soit divergentes. C’est lors de cette communication que
des messages sont partagés.

Il est intéressant de noter qu’au Moyen-adge communiquer voulait dire « partager la charge »,
c’est-a-dire les taches nécessaires a la vie de groupe. La communication rend possible la
survie et I'existence des membres du groupe.

« L’homme est fondamentalement communicant. Il est organisé pour échanger avec son
milieu extérieur, y évoluer, y assurer ses fonctions principales et s’y actualiser » (3)

La communication est primordiale et nous a permis de réfléchir differemment, car la mise en
commun de deux intelligences fait émerger une intelligence supérieure : lintelligence
collective. Ce concept repose sur l'idée que la collaboration et la synergie entre individus
peuvent produire des résultats supérieurs a la simple somme des capacités individuelles.(4)

Elle émerge lorsque certaines conditions sont réunies (5) :
¢ Un objectif commun clairement défini

La participation active de chaque membre

Des interactions riches entre les participants

Une coordination efficace des contributions

Un climat de confiance

Quand cette intelligence collective se manifeste elle peut faire naitre deux courants :

- Un courant scientifique : le positivisme, qui est une quéte de preuve scientifique et qui
considére qu’il N’y a de vérité que de vérité scientifique.

- Un courant plus populaire : les croyances qui, en sociologie, se définissent comme :

« 'adhésion a des idées, des opinions, des valeurs sans qu'une démonstration rationnelle,
empirique ou théorique n’ait conduit a I'élaboration et I'adoption des croyances en question.
Classiquement donc, la croyance reposerait sur une parole d’autorité, un oui-dire, des raisons
non vérifiées en elles-mémes : croire, c’est se fier a quelqu’un ou quelque chose (texte, récit,
mythe, etc.) indépendamment de faits empiriquement établis ou démontrés. » (6)

Les croyances se constituent a travers une combinaison complexe de facteurs

psychologiques, sociaux, culturels et historiques. Elles peuvent étre des convictions
personnelles ou collectives sur la nature de la réalité.
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La transmission des croyances reléve d’'un processus multifactoriel qui implique I'éducation,
les rituels, I'observation des personnes en qui nous avons confiance, l'influence des médias
et I'adaptation aux changements socioculturels et scientifiques.

Les croyances actuelles ne sont plus du tout celles d’il y a quelques années et encore moins
celles de centaines voire de milliers d’années. Nos croyances se transforment et bien
évidemment certaines facons de penser ou d’agir changent également.

Nous avons vu que le monde nous fournit des informations que nous pouvons partager et
confronter avec les autres par le biais de la communication. Nous évoluons en tentant
d’expliquer le monde qui nous entoure, et la science vient éclairer des aspects qui
jusqu'alors n’avaient pas de fondement scientifique et relevaient principalement de
croyances. C’est avec la recherche et la mise en commun de ces nouvelles preuves
scientifiques que nous pouvons construire une connaissance solide.

2/ Une fagon de soigner
1 Lathérapie manuelle

Quand nous parlons de thérapie manuelle, il faut imaginer que ce savoir-faire s’est développé
au fil de milliers d’années et que les connaissances actuelles s’efforcent de le comprendre a
la lumiére des nouvelles connaissances dont le monde médical dispose.

La thérapie manuelle regroupe toutes les techniques de mobilisation pour restaurer la mobilite,
diminuer les douleurs et améliorer les fonctions corporelles (massage, étirement, mobilisation,
manipulation).

Plusieurs techniques en découlent et la thérapie manipulative est une sous-catégorie qui se
concentre surtout sur des techniques rapides et précises pour traiter des problémes
articulaires.

Les premiéres traces de thérapie manuelle remontent a plusieurs siécles (7). On retrouve des
traces de manipulation vertébrale en Chine antique (-2700 av JC), en Egypte antique (-1500
av JC) ou encore en Gréce antique avec Hippocrate (-400 av JC), mais c’est a la Renaissance
(XVI° siecle) qu’Ambroise Paré décrit plus précisément ces techniques avant I'apparition de
I'ostéopathie a la fin du XIX® siécle. (Annexe 1)

Cette thérapie a connu de nombreuses évolutions, et c’est au début du XX°® siécle qu’émerge
un courant cherchant a justifier ses fondements empiriques en les appuyant sur une approche
plus scientifique et basée sur des preuves objectives.

2 L’ostéopathie

La naissance de I'ostéopathie est historiquement attribuée a Andrew Taylor Still, en 1874, aux
Etats-Unis, dans le but de remédier aux limites des médecines traditionnelles de I'époque. |I
révolutionne le monde médical avec une nouvelle démarche thérapeutique : « chercher la
cause, retirer I'obstruction et laisser le reméde de la nature, le sang artériel, étre le docteur.
». Ce n'est que cent ans plus tard, en 1962 et en France, que le droit frangais reconnait
I'ostéopathie sur son territoire mais en la réservant d’abord exclusivement aux médecins. Puis,
en 2002, avec la légalisation de la pratique de I'ostéopathie, celle-ci s'étend a de nouveaux
professionnels non-médecins.

~\

10



Andrew Taylor Still a laissé derriére lui plusieurs principes qui demeurent encore omniprésents
dans le monde de I'ostéopathie (8) :
- Le corps est une unité
- Le corps posséde des mécanismes auto-régulateurs reliés
- Une thérapie rationnelle se fonde sur la compréhension de I'unité du corporel, des
mécanismes auto-régulateurs et sur la relation mutuelle et réciproque existant
entre la structure et la fonction.

Cette approche holistique vise a améliorer I'état de santé du patient en se concentrant sur la
structure.

En identifiant et corrigeant les causes sous-jacentes du probléme de santé, I'ostéopathie vise
a optimiser le fonctionnement de tous les systémes.

L’holisme repose sur la philosophie d’Aristote selon laquelle le tout est plus grand que la
somme des parties. Le concept d’holisme est par essence une loi de la nature.

Cette approche nous fait donc comprendre que I'espéce humaine posséde tous les éléments
nécessaires et suffisants pour gérer favorablement toutes les agressions naturelles. (9)

Le thérapeute n’est |a que pour aider la structure a trouver la solution permettant de régler
son probléme.

Contrairement a la médecine allopathique qui cherche a pallier les déficiences du corps et/ou
a remplacer une structure ou une fonction insuffisante, I'ostéopathie adopte une vision
beaucoup plus de terrain pour favoriser le bon fonctionnement du corps et lui permettre de
lutter le plus efficacement possible.

Mais alors, comment pouvons-nous aider la nature a trouver le meilleur moyen de
se soigner?

3 Latechnique

« L'étre humain nous parait étre le seul mammifére qui a conscience que ses congénéres
peuvent le soigner par un corps a corps thérapeutique. Ce phénomeéne unique en fait une
caractéristique tres distincte. Elle implique une conscience, une confiance, une capacité a
communiquer par de multiples sens ». (3)

L’outil principal de I'ostéopathe est un des sens les plus primaires, le toucher, aussi appelé
thérapie manipulative.

Cette thérapie manipulative est désormais considérée comme une thérapie de premier choix
pour les patients (10). Le motif de consultation est le plus souvent une souffrance vertébrale.

(11)

La thérapie manuelle articulaire (TMA) est une technique clé dans I'éventail de techniques
d’'un ostéopathe. Il existe plusieurs manieres de faire, des techniques les plus directes aux
techniques indirectes engageant de grands bras de leviers.

Les techniques les plus connues sont les techniques décrites en High-Velocity Low-Amplitude
(HVLA), qui sont les plus caractéristiques. Elles utilisent une force rapide sur une courte durée,
une courte distance et/ou une zone de rotation dans I'amplitude anatomique de mouvement
d'une articulation pour engager la barriére restrictive dans un ou plusieurs plans de
mouvement afin de provoquer la libération de la restriction (12). C’est le docteur Dr Kirkaldy-
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Willis qui a été le premier a conceptualiser et a publier des théories sur la biomécanique de
ce geste. Il définit ces techniques comme étant passives, 'articulation se trouvant au-dela de
I'amplitude physiologique normale de mouvement, sans toutefois dépasser les limites de
l'intégrité anatomique.

Par la suite, c’est en France que le Docteur Maigne donne, en 1964, une définition de la
technique. Il reprend les caractéristiques de la manipulation en ajoutant que ces techniques «
tendent a porter les éléments d'une articulation ou d'un ensemble d'articulations au-dela de
leur jeu habituel, jusqu'a la limite de leur jeu anatomique possible ».(13)

Le Syndicat de la Médecine Manuelle Ostéopathie de France (SMMOF) propose d'illustrer la
manipulation ainsi (14) :

MANIPULATION

MOBILISATION PASSIVE ——)

Mobilisation active - >
0 e I S— 1 : _}> MOUVEMENT

(membre
ou rachis)

MASSAGES | |
REBOUTAGF Limite j (f
ETIREMENTS fonctionnelle | 1
MYOTENSIF Limite physiologique

Mise en tension 1

|

U
L.imite anatomique

Figure 1 : Schéma tiré de la SMMOF

Pour nous a I'lFSO et selon Jean-Frangois Terramorsi, “la manipulation structurelle n’est en
aucune maniére une mobilisation, plus ou moins forcée, pour déplacer un segment,
harmoniser, corriger une altération positionnelle ou une diminution d’amplitude. Il s’agit d’'un
acte mécanique, réglable en vitesse, en masse et en amplitude, en fréquence, appliqué le
plus localement possible sur le tissu altéré, afin d’en modifier la consistance par voie réflexe.
Nous agissons ainsi sur les variables d’état (pression, température, perméabilité tissulaire,
etc...). Notre but n’est pas de corriger une position, ni d’augmenter telle ou telle amplitude,
mais de lever la barriére qui empéche le corps de trouver lui-méme toutes les positions et les
fonctionnalités dont il a et aura besoin pour évoluer harmonieusement dans son
environnement.” (9)

Dans cette définition, nous retrouvons les concepts d’Andrew Still qui considére que le corps
posséde toutes les ressources nécessaires, et que l'action de l'ostéopathe consiste
uniquement a lui permettre de retrouver le moyen de remédier a son probléme.

Pour Maigne et Terramorsi, nous avons donc un principe d’application identique mais une
vision de I'effet différente ; pour le premier une vision trés positionnelle tandis que le second
s’oriente davantage vers des réactions réflexes.

~\
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Mais alors, quels sont les véritables effets de cette technique a la fois simple et néanmoins
difficile a saisir ?
4 Les effets

Les effets de ces techniques HVLA sont au coeur de nombreux projets, et les études tentent,
par divers moyens, de prouver leur efficacité.

Nous baserons nos données actuelles sur les résultats des manipulations ostéopathiques en
s’appuyant sur les recherches les plus récentes, I'étude de Fulvio Dal Farra et Roberta Giulia
Risio (15), qui est une revue de littérature et une méta-analyse centrée sur les douleurs
lombaires chroniques datant de 2021.

En résumé, les auteurs concluent que les effets des manipulations sont les suivants :

A court terme :

- Une diminution du tonus musculaire rendu responsable des douleurs a court terme
mais qui n’est pas maintenue a long terme (16)

- Une augmentation de I'espace articulaire (17)

- Une réduction de la douleur (cela pourrait étre di a une diminution de la sommation
temporelle) (18)

- Une augmentation des taux d’endorphine, d’ocytocine et de la neurotensine dans le
sang (19)

- Une amélioration de la capacité fonctionnelle : I'effet a été estimé "faible" pour les
changements d'état fonctionnel

Il est bon de noter que I'effet sur la douleur est modéré et que le gain fonctionnel est faible.
Cela suggérerait que la douleur et I'état fonctionnel ne sont pas nécessairement liés chez les
patients. (15)

Ces aspects trouvent confirmation dans la littérature qui montre que le handicap peut étre
influencé par divers facteurs tels que le catastrophisme, la dépression, la peur du mouvement
et I'anxiété. (20)

Il serait donc possible que le relachement musculaire entrainant une décompression
articulaire ainsi qu’une diminution du réflexe d'étirement des muscles paravertébraux,
cumulés a une augmentation de la production de certaines hormones permettent
d’expliquer 'effet de relaxation obtenu apres une manipulation articulaire.

Bialosky propose donc un modéle pour justifier ces effets et expliquer I'efficacité des
thérapies manuelles. (21)
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Technique manuelle

Stimulus mécanique
locale

Réponse
neurophysiologiques
en chaine

Amélioration des
signes cliniques du
patient

Figure 2 : Schéma de la cascade d’activation aprés une technique manuelle

On observe ainsi une cascade de réactions a court terme (22) mais les résultats a long terme
ne sont pas significatifs ou pas encore démontrés. L’hypothése selon laquelle « on soigne en
transmettant une énergie a l'autre mais c’est son organisme qui utilise cette énergie pour
retrouver en lui les capacités de guérison » (9) pourrait alors prendre tout son sens sur le long
terme. « L’action du thérapeute est importante mais c’est I'état de la cible qui reste
primordial ». (9)

La prise en compte du patient et sa participation seraient nécessaires pour continuer de
justifier 'amélioration des signes cliniques du patient durablement.

Franck Bernard disait : « 'lhomme est un animal de relation, I'ostéopathie est une technique
et c’est la relation avec le patient qui la transforme en ART ».

A I'lFSO Rennes, nous apprenons qu’ « il ne faut jamais mécaniser, ni banaliser un acte
manipulatif. Ne jamais oublier qu’on ne manipule pas une articulation ou un tissu, mais une
personne » avec ses potentialités et ses spécificités. (9)

[ courtterme [ longtme ][>

ODouleur | B | TMobilité | B | TTFonction

Figure 3 : Schématisation de I'action possible de I'ostéopathie.



Notre histoire avec la thérapie manuelle remonte a trés longtemps et les disciplines qui en
découlent ont mis du temps a trouver un cadre théorique pour expliquer leurs facons de
faire. La science a pu répondre a de nombreuses questions sur les effets des techniques
manipulatives tant sur les actions réelles que sur ce qu’elles ne font pas. Nous sommes
passés d’'une ére ou la pratique relevait presque de la magie a une ére ou l'action du
thérapeute ne peut se considérer sans la participation du patient avec ses besoins et ses
croyances.

Comment transformer cette fagon de soigner et qu’en est-il de cet instrument qu’est le bruit
articulaire ?

3/ Le bruit articulaire
1 Le phénoméne physique

Les données actuelles de Kawchuk (23) confirment que la tribonucléation est le processus
qui ameéne l'articulation a produire un craquement. Il définit le phénoméne ainsi :

« Lorsqu'une force de distraction suffisante dépasse l'attraction visqueuse ou les forces
adhésives entre les surfaces opposées de l'articulation, une séparation rapide de I'articulation
se produit, la chute de pression synoviale qui en résulte permet aux gaz dissous de sortir de
la solution pour former une cavité a l'intérieur de I'articulation ».

Cette cavité persiste apres la production du son et propose donc que le bruit articulaire soit
associé a la formation d'une cavité dans le liquide synovial, plutoét qu'a I'effondrement de la
cavité comme cela a été le cas pendant de nombreuses années (17).

Plus récemment, Suja et Barakat (24) ont également noté que la tribonucléation est le
mécanisme de déclenchement le plus probable de la cavitation dans le liquide synovial, ce
qui conforte Kawchuk (23).

Schématisation de Brodeur (1995)

(% -~ Fﬁ - A) articulation normale sans charge extérieure
( [

B) distension initiale, invagination du ligament

C) force de traction vers le haut, fait claquer le

ligament vers 'arriére qui a maintenant un peu de
A C
mou.
e N D) Le volume a augmenté, des bulles se forment

E) le ligament se resserre sous l'effet de la force de
@\M traction
[ F) Situation stable avec augmentation du volume et de

\
R : [+ ] l'espace articulaire

Figure 4 : Schéma de Brodeur
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Pour une explication plus physique du phénomene, il faut se concentrer sur la mécanique des
fluides et les changements de phase des liquides purs.

La définition de la cavitation du Larousse est la suivante :
« Formation de cavités, remplies de vapeur ou de gaz, au sein d'un liquide en mouvement. »

Grace au mémoire de Cédric Flochet (25), nous avons une explication plus compléte.
On parle « d’état » pour la matiére au sens fondamental, mais on utilise plus volontiers le
terme de « phase », ou « changement de phase » pour un corps pur.

La cavitation intervient lors du changement de phase liquide-gaz. Ainsi, s’il n’'y a pas
initialement de liquide, il N’y a pas de cavitation. Cette vaporisation du liquide peut étre
comparée a une ébullition, méme si le moteur de la transformation de phase est différent. En
effet, il y a diminution de pression pour la cavitation a température constante (isotherme), alors
qu’il y a augmentation de température dans I'ébullition a pression constante (isobare).

En effet, une augmentation du volume (due a la traction) avec un volume liquidien constant
entraine une diminution de pression.

PA

é¢bullition

cavitation

/ VAPEUR

T T T

p.(Ty

Figure 5 : Diagramme Thermodynamique des états d’un corps et changement de phase

Maintenant que nous savons comment elle se produit, alors que savons-nous exactement des
caractéristiques de cette bulle ?
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Nous allons donc tenter de dresser une carte d’identité du bruit articulaire. Ces données
reposent principalement sur larticulation métacarpo-phalangienne étudiée par différents
auteurs (17,26-28) :

— aprés bruit : écartement inter-articulaire de 1,5 a 2,7 mm

— traction nécessaire pour déclencher : 3 a 23 kg (chute de traction de 0,5 a 2 kg,

« effet soupape »)

— durée du craquement : 0,025 a 0,075 secondes

— période réfractaire pendant laquelle aucun bruit ne peut étre recréé : 17 a 22 minutes
— gaz a nouveau dissout en 30 minutes

— énergie libérée évaluée a : 0,07 MJ/mm3

— apparition des bulles d'air en moins de 8,3 ms

— vibrations : fréquence de la plus grande amplitude : 110 Hz

— température élevée : moins de tension pour déclencher

Ces données datent maintenant de plus de dix ans et sont admises dans le monde scientifique
mais, comme le montre l'article de Demoulin (29) concernant les croyances de la population
sur le bruit articulaire, seuls 9% des participants de I'étude ont indiqué correctement que le
son était produit par une bulle de gaz dans l'articulation. Mais alors, si ce phénomeéne reste
mal compris par les patients pour expliquer le phénomeéne du bruit articulaire, quelles sont les
croyances des patients ?

2 Les phénomeénes psychologiques

Le bruit articulaire entendu lors d’'une manipulation peut étre une caractéristique des
manipulations HVLA, et de nombreux patients font 'amalgame entre technique et produit de
la technique. Ce bruit bénéficie d’'une symbolique particulierement puissante avec une image
de malposition plus ou moins associée a des douleurs en lien. (30)

Et cela est confirmé par I'étude de Bishop (31) qui montre que les participants convaincus
qu'une manipulation vertébrale diminuerait leur cervicalgie ont une probabilité plus élevée de
succes avec cette thérapie que ceux se disant incertains. Cela montre, une fois de plus, que
les croyances et la participation du patient sont primordiaux.

De nombreuses études ont tenté de mettre en place des protocoles pour déterminer si le bruit
articulaire a un impact physiologique sur le traitement. Cependant, aucune étude statistique
n’a mis en évidence de différence significative dans l'efficacité du traitement par HVLA entre
un groupe présentant un bruit articulaire et un autre groupe sans bruit articulaire (32).

La relation entre bruit articulaire et efficacité thérapeutique n’a donc pas été démontrée.
Toutefois, le bruit articulaire jouerait un réle non négligeable sur le plan psychologique. Cela
serait lié a I'effet placebo ; il semble en effet que de nombreux patients lui accordent une
grande importance dans le traitement (33).

L’étude de Demoulin (29) rapporte que 60 % des participants pensaient que le craquement
n'était pas la preuve d'une manipulation réussie ce qui est cohérent avec la littérature actuelle.

~\
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Les effets physiques du bruit articulaire sont maintenant bien connus, les effets de des
techniques manipulatives articulaires sont désormais démontrés. Pourtant, les croyances
de la population ne sont pas en accord avec les preuves scientifiques, et une fausse image
de I'action de I'ostéopathe perdure chez les patients.

Maintenant que nous connaissons mieux les mécanismes a l'origine du bruit articulaire ainsi
que les effets de la technique, existe-t-il des données scientifiques pour justifier les croyances
encore largement répandues dans la population ?

4/ Les croyances des patients

Demoulin, dans son étude sur les croyances des patients, indique que des croyances
erronées peuvent étre a l'origine d’'une perte de chance thérapeutique et entrainer une
chronicisation des patients persuadés que leur dos est fragile (34).

Dans une autre étude (29), Demoulin conclut que les croyances des patients ne
correspondent pas aux nouvelles données scientifiques, et que la majorité d’entre eux a des
croyances faussées sur le bruit articulaire, qu’ils aient fait I'expérience d’une manipulation ou
non.

De maniére plus concréte, Bergamino (11) confirme que les patients ne connaissent ni les
effets du crac, ni son explication physiologique.

Ces deux auteurs concluent avec le fait que les patients expriment un besoin d’informations
sur la manipulation et le bruit articulaire. lls ajoutent que les praticiens utilisant des techniques
manipulatives doivent étre attentifs aux croyances des patients et a la maniére dont ils les
informent, car les attentes, les aspects psychologiques et les éléments contextuels jouent un
réle dans la modulation de la réponse du patient a un traitement de toute nature.

Quand on reprend les différentes réponses qu’ont donné les patients sur I'explication du bruit
articulaire dans I'’étude de Demoulin (29) on retrouve (Annexe 2) :

- La vertébre revient a sa place pour 49% des participants

- Les vertebres frottent I'une contre I'autre pour 23% des participants
- Une bulle de gaz explose pour 9%

- Un ligament est relaché pour 5%

- Un nerf est relaché pour 2%

Ces divers résultats sont cohérents avec ce que I'on peut entendre des patients concernant
I'action de I'ostéopathe qui, selon eux, :

Remet une vertébre en place
Remet un bassin qui est décalé
Remet le corps droit

Débloque un nerf
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« L’exigence de I'honnéteté intellectuelle et les nécessités du pragmatisme devraient
permettre aux professionnels d’étre en mesure de véhiculer une information claire aux patients
sans toutefois renoncer a I'essence de I'ostéopathie. Il s’agit de faire preuve d’accommodation
a la société contemporaine et au meilleur niveau de preuves collectées mises a disposition du
patient. [...] Ainsi le discours sur I'action de I'ostéopathie se doit d’étre appuyé par I'Evidence
Based Practice (EBP), sans idéologie ni raccourcis abusifs, relevant de la tradition et donc de
I'entretien du mythe, mais bien en participant d’'une plus grande littératie en santé » (35).

Ainsi, pouvons-nous tenter de trouver des études fondées sur 'EBP pour examiner ces
croyances qu’ont les patients ?

1 « Jai une vertébre déplacée »

L’idée de vertébre déplacée est trés ancrée dans la population et constitue un motif fréquent
de consultation en ostéopathie pour des douleurs rachidiennes. Cette attente du patient
repose sur I'idée que quelque chose est « déplacé » et devrait étre « corrigé » par les mains
expertes de 'ostéopathe.

Les études confirment que les patients associent le bruit articulaire au repositionnement d’'une
vertebre (29).

Cette croyance erronée peut venir directement d’Andrew Still qui lui-méme disait : « a
I'examen, je trouvai l'atlas, le premier os du cou, reculer d'un centimétre, [...] j'ajustais la nuque
avec précaution ». (36)

Afin de comprendre les bases du mythe, il convient de faire un bref rappel anatomique de la
structure intervertébrale et des modéles biomécaniques utilisés pour en comprendre la
physiologie.

La structure vertébrale se compose de trois articulations : une articulation intersomatique par
l'intermédiaire du disque intervertébral, et deux articulations zygapophysaires. Le tout est
soutenu par un systéme ligamentaire et musculaire. L'ensemble des vertébres composant le
rachis constitue, selon le Dr. d'Ornano « un tout indissociable dans la fonction ». (37) Ainsi,
selon ce modéle, « toute atteinte d'un élément entrainerait la perturbation globale de ce
systeme interdépendant ». (37)

S'il devait y avoir un déplacement, alors celui-ci serait pathologique. Il pourrait s'agir
davantage d'une luxation, c'est-a-dire d'une perte de la congruence articulaire. Dans la plupart
des cas, la cause du glissement est une lyse isthmique, c'est-a-dire une fracture. Par ailleurs,
s'il y a déplacement (donc luxation d'une vertébre), de nombreux symptdmes variés selon le
niveau vertébral peuvent apparaitre et impliquent a fortiori une prise en charge médicale.

En radiologie, la notion de discordance radio-clinique illustre trés bien qu'il existe a ce jour une
différence entre sentir quelque chose dans son corps, intéroception (38) et I'objectiver par
imagerie. Cette discordance radio-clinique améne a penser raisonnablement que lorsque le
patient sent « une vertébre déplacée », celle-ci ne le soit résolument pas.
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Si le déplacement n'est pas structurellement identifiable a I'imagerie, s'il n'y a pas de lésion
organique, alors cela reléve a contrario du registre fonctionnel, et concernerait davantage les
tissus mous autour des articulations (capsules, ligaments, muscles, tendons, fascias).
Justement, l'ostéopathie est souvent percue comme la discipline prenant en charge ces
plaintes fonctionnelles du patient, douleurs ou dérangements, pour lesquels des images
radiologiques n'objectiveraient strictement rien.

Ce sont les caractéristiques des tissus mous et notamment celles du tissu myofascial (39,40)
qui pourraient expliquer les différences de mobilité entre les vertébres.

Les caractéristiques morphologiques du rachis changent au cours de la vie chez un méme
individu (41,42) comme au cours d'une méme journée ou nous perdons de la hauteur (43).
Les courbures du rachis sont donc régulierement modifiées (44,45). Ces données
scientifiques nous permettent alors d'affirmer que la colonne vertébrale ne peut étre congue
comme un objet statique.

La notion de blocage vertébral semble directement en prise avec le ressenti du patient. Parce
que l'expression de cette subjectivité, de ses croyances, des mots employés, sont autant
d'éléments a prendre en considération pour pouvoir y répondre. (35)

Les vertébres ne se déplacent que dans certains cas graves que 'on peut voir a I'imagerie.
Si cela n’est pas retrouvé a la radio, la sensation de vertebre déplacée vient de la perte de
déformabilité du tissu autour de larticulation qui a son tour entraine douleur, peur du
mouvement et sensation de perte de fonction.

2 « Jaile bassin décalé »

Encore une fois, cette croyance implique l'idée qu’'un élément ne serait plus a sa place. Le
bassin étant a la base de la colonne sur laquelle cette derniére se repose, cela pourrait
expliquer certaines théories selon lesquelles un « décalage » du bassin provoquerait une
cascade de compensations, justifiant ainsi une grande majorité des douleurs rachidiennes
(lombaires, dorsales, cervicales) et des douleurs au niveau des racines des membres (douleur
d’épaule ou encore inégalité de longueur des membres inférieurs).

Au niveau anatomique, le bassin est composé de deux os iliaques, du sacrum et du coccyx.
On retrouve alors trois types d’articulations : les sacro-iliaques, la symphyse pubienne a
'avant, et l'articulation sacro-coccygienne. L’articulation sacro-iliaque a, pendant longtemps,
été considérée comme une articulation de type synchondrose mais iliaques et sacrum ont une
mobilité autour de ces articulations. Ces mobilités minimes dans les différentes articulations
du bassin, dites micro-mobilités, sont indispensables pour la marche, la course etc... Elles
nous permettent également de modifier notre position du bassin par rapport a notre
environnement (position assise, allongée, activité sexuelle, accouchement...).

Un bassin déplacé (ou déboité) au sens médical correspond a un bassin luxé (qui est sorti de
son articulation). Heureusement, cela n'arrive pratiquement jamais (accidents de voitures
graves, chutes importantes...).
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En dehors de ce cadre médical, la encore, clairement identifiable radiologiquement pour
affirmer que le bassin est décalé, le thérapeute se fonde sur sa palpation, or de nombreuses
études ont mis en évidence que cette pratique n’est pas fiable (46). Une étude (47) de 1998
a proposé a deux thérapeutes d’examiner le bassin d’'une dizaine de patientes agées de 21 a
53 ans avec des douleurs dans la région. Pour ce faire, ils ont réalisé des tests de position du
bassin manuellement, ont manipulé le bassin, puis ont testé de nouveau le bassin.

Les thérapeutes constataient unanimement une modification de la position du bassin a la
palpation aprés manipulation. Cependant, lorsque cette position a été comparée a celle
mesurée par un appareil plus fiable (analyse stéréo-photogrammeétrique radiographique), il a
été observé que la position du bassin n’avait absolument pas changé entre I'avant et I'aprés
manipulation.

Méme si la position du bassin n’est pas modifiée aprés une manipulation, il est possible que
le bassin ne soit pas symétrique. En effet, il faut savoir que nous ne sommes pas
complétement symétriques, et cette asymétrie n’est pas nécessairement source de douleur.

Le patient a donc une sensation de « bassin décalé » qui ne peut étre objectivé par des
radiographies, reposant ainsi davantage sur une subjectivité, une sensation proprioceptive.

La manipulation du bassin soulage mais par d'autres mécanismes. Ainsi, I'action de la
technique ne viserait pas directement I'articulation, mais plutét le tissu périarticulaire, qui serait
modifié apres le traitement.

Le bassin posséde des micro-mobilités essentielles a la réalisation des différentes activités
de la vie quotidienne. Un bassin déplacé est une pathologie nécessitant une prise en charge
médicale ou chirurgicale. Si ce déplacement n’est pas objectivable par des examens
radiologiques, cette sensation peut étre expliquée par une altération des tissus
périarticulaires, qui perdent en déformabilité et affectent la fonction du bassin.

3 « Je me suis coincé un nerf »

Dans I'Europe du Moyen-Age, il n'existait pas de frontiére définie entre médecins, devins-
guérisseurs, leveurs de sorts, sage-femmes, rebouteux. Ces derniers affirmaient, a mesure
de l'avancée de la science, pouvoir « remettre les nerfs », c’est-a-dire les « décoincer », ou
encore « dénouer les muscles ».

Avec I'ére du positivisme, cette pratique s’est trouvée marginalisée avant de connaitre un
renouveau au XX° et XXI° siécles.

Depuis 1949, le Groupement National pour I'Organisation des Médecines Alternatives
(GNOMA) rassemble un grand nombre de thérapeutes tels que les rebouteux, les
magnétiseurs, les naturopathes, les aromathérapeutes, les coupeurs de feu, chacun avec
chacun sa spécialité et sa méthode d’intervention sur différentes pathologies.
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Voici quelques-uns de leurs procédés tels qu'ils sont décrits par le GNOMA :
- des massages énergétiques musculaires profonds ;
des crochetages de tendons, aponévroses, de nerfs... ;
des poncgages des nceuds musculaires ;
des frictions de points ligamentaires ou névralgiques ;
des purges viscérales ;
des dégrippages et des débroussaillages articulaires ;
des réductions des luxations fraiches voire des fractures simples par des
manipulations.

Toutes ces techniques étaient historiquement pratiquées par des soigneurs sans aucune
connaissance approfondie d’anatomie ni de médecine. lls recevaient principalement des «
dons » reposant sur une pratique empirique transmise par héritage, et sur un ressenti
personnel ou encore une représentation qu’ils se faisaient de leur action.

Avec leur efficacité et leur proximité avec la population, I'explication du « nerf coincé » a été
adoptée rapidement mais cette notion est une réalité médicale qui est trés bien objectivable
par les examens radiologiques actuels, notamment avec l'imagerie par résonnance
magnétique (IRM). Dans certains cas, un nerf peut effectivement étre comprimé, par exemple
dans le cas d'une hernie discale.

Cette compression peut provoquer les symptdomes suivants :
- Insensibilité ou perte de sensibilité de la partie du corps alimentée par le nerf
Douleur aigué qui peut rayonner
Fourmillements (paresthésie)
Faiblesse musculaire
Impression fréquente qu’un pied ou une main est endormi

Il est possible que le nerf soit sensible, inflammé ou comprimé, par des structures
environnantes. C’est le fameux “conflit” radiculaire que I'on pourra observer a I'lRM.

Mais comme le dit le Dr Florian Bailly, rhumatologue et médecin de la douleur a I'hépital de la
Pitié-Salpétriere (AP-HP), « la plupart des douleurs lombaires sont invisibles a I'imagerie
médicale. Dans tous les cas, les nerfs sont impliqués car ce sont eux qui transmettent
l'information au cerveau. Quand ils sont stimulés, comprimés ou le siége d’'une inflammation,
une douleur peut se manifester. [...] Il arrive aussi que des nerfs deviennent hypersensibles :
un tout petit stimulus va alors produire un message douloureux. C’est un peu comme si un
systéme d’alarme incendie se déclenche alors qu'’il n’y a pas de feu. » (48)

La sensation de nerf coincé pourrait donc traduire une sensation subjective de blocage ou de
pincement liée a des mouvements limités ou douloureux.

Les nerfs sont responsables de la transmission des signaux entre le cerveau et le corps et
une douleur aigué avec une sensation de pincement peut faire penser a un nerf coincé mais
le Dr Florian Bailly ajoute que « cela peut étre lié a une contracture musculaire ou encore a
des problémes au niveau d’un ligament ou d’un nerf ». (48)
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La sensation de blocage est due a la douleur plutét qu'a une impossibilité mécanique de
bouger (46). En diminuant la douleur lors d’'une manipulation, nous avons donc plus de
possibilité de mouvement car celle-ci est moins freinée par notre peur ou une vraie douleur.

Le coincement d’'un nerf est responsable d’un grand nombre de symptédmes pouvant aller
de troubles de la sensibilité a une paralysie compléte. L’examen radiologique permet
d’objectiver 'importance d’un conflit. Souvent, le nerf peut entrainer des douleurs mais cela
est principalement di aux tissus périphériques (muscles, fascias, tendons) qui peuvent
reproduire une partie de la symptomatologie du nerf coincé bien qu’aucune anomalie ne soit
objectivable a 'imagerie médicale.

4« Se faire craquer provoque de l'arthrose et endommage les articulations »

Selon I'étude de Demoulin (29), la seconde croyance la plus fréquente est que le bruit
articulaire résulterait d’'un frottement entre deux vertébres.

Le craguement volontaire est une habitude courante dans la population, avec une prévalence
estimée entre 25 et 45% (49). Nombreux sont ceux qui pensent que se faire craquer
réguliérement les doigts pourrait endommager les articulations et provoquer de I'arthrose a
long terme. (50)

Cette croyance largement répandue pourrait provenir d'une mauvaise interprétation d’un
article scientifique. Des journalistes ont en effet véhiculé I'idée que le craquement articulaire
des genoux était dangereux et qu’il serait responsable du développement d’arthrose.

En réalité, I'étude sur laquelle ils se sont basés indiquait simplement que ceux qui ont de
'arthrose sont plus nombreux a signaler avoir eu des craquements que ceux qui n‘ont pas
d’arthrose (51). Les auteurs de cette étude concluent que le craquement peut étre un facteur
prédictif chez les personnes a risque d’arthrose.

Pour savoir si le craquement des articulations entraine réellement de I'arthrose, deux études
ont été menées : 'une sur les effets a courts termes, I'autre sur le long terme.

En comparant les sujets faisant craquer leurs articulations a ceux qui ne le faisaient pas (50),
il n'y avait aucune différence dans les scores QuickDASH (échelle utilisée pour apprécier les
activités de la vie quotidienne du membre supérieur), la laxité, la force de préhension etc...
Les comparaisons de I'amplitude de mouvement entre les sujets ayant des antécédents de
craguements articulaires habituels et ceux n’en ayant pas ont uniquement révélé une
augmentation de I'amplitude de mouvement dans les articulations qui ont craqué pendant la
manipulation.

Aucun gonflement n'a été observé chez les sujets étudiés, y compris lors de la comparaison
des articulations métacarpo-phalangiennes avant et aprés des manceuvres de distraction
ayant entrainé des craquements audibles.

Nous n'avons trouvé aucune preuve d'effets indésirables immédiats a I'examen physique
aprés un craquement des articulations. Cependant, nous avons constaté une légére
augmentation de I'amplitude de mouvement parmi les articulations qui ont craqué, par rapport
a celles qui ne I'ont pas fait.
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Cette recherche porte sur les effets immédiats du bruit articulaire, et ne concerne pas
directement l'arthrose qui est un processus long et dégénératif. Cependant, si des effets
néfastes étaient observés a court terme, on comprend bien qu’ils seraient amplifiés sur le long
terme et pourraient entrainer de 'arthrose.

Pour déterminer si, sur le long terme, ces craquements quotidiens peuvent entrainer de
I'arthrose, on peut compléter cette fois-ci avec une étude rétrospective (52) qui a comparé
deux groupes de patients ayant de I'arthrose aux doigts (135 sujets, moyenne d’age 64 ans)
et un groupe sans arthrose (80 patients de 57 ans en moyenne). Des questionnaires ont été
proposés a ces participants pour savoir s’ils se faisaient craquer les mains, quelles
articulations, a quelle fréquence et depuis combien de temps. |l se trouve que la proportion de
personnes se faisant craquer les doigts était identique dans les deux groupes (environ 20%),
qu’ils aient ou non de l'arthrose. Ainsi, on ne peut pas dire que se faire craquer les doigts
provoque de l'arthrose.

L’apparition d’arthrose ne serait donc pas liée aux habitudes de craquement.

Il est important de noter que les bruits articulaires sont courants dans la population, et deux
types sont clairement identifiés : les craquements et les grincements (49).

Ces grincements correspondent a une sensation d’accrochage, de frottement ou de
crissement audible et/ou ressenti a la palpation, douloureux ou non, provoqué par la flexion
active ou passive d’une articulation. (49)

Il faut faire la différence entre les craquements et les grincements car une étude de cohorte
(53), c’est-a-dire une étude qui suit un groupe de personnes sur le long terme pour observer
'impact d’un facteur de risque sur la santé, a mis en évidence un lien entre les Grincements
Fémoro-Patellaires (GFP) et la présence d’ostéophyte a I'lRM, méme sans Iésion
cartilagineuse. Cette étude portait sur 255 genoux douloureux, pour un age compris entre 40-
79 ans.

Par conséquent, certains bruits articulaires peuvent étre liés a des pathologies articulaires,
mais encore une fois ces dernieres peuvent étre objectivées radiologiquement et ne
correspondent pas au bruit articulaire entendu lors d’une thérapie manuelle articulaire.

Le craquement n’a pas d’'impact sur le cartilage, contrairement a ce que beaucoup pensent
a tort. Il N’y a aucun d’effet néfaste a court terme, et de plus, les personnes qui ont I'habitude
de se faire craquer les articulations ne présentent pas une prévalence plus élevée
d’arthrose. Le craquement aurait méme tendance a augmenter I'espace articulaire plutét
qu’a favoriser le frottement des surfaces articulaires.

5 Conclusion sur les tissus mous et les fascias

Nous avons vu dans les paragraphes précédents que les sensations de « blocage »,
« décalage », ou de pincement venaient principalement des tissus mous environnants. Le role
du fascia devient de plus en plus étudié dans la littérature actuelle et commence a remplacer
le réle central de I'articulaire dans les thérapeutiques ostéopathiques.
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Longtemps ignorés ou relégués au rang de simples enveloppes tissulaires, les fascias
suscitent aujourd’hui un regain d’intérét dans les milieux scientifiques.

Les fascias sont des tissus conjonctifs fibreux, souples et résistants, qui enveloppent et relient
toutes les structures du corps : muscles, os, organes, vaisseaux, nerfs. lls forment un réseau
continu, tridimensionnel (54), qui traverse I'organisme du sommet du créne a la plante des
pieds en se regroupant.

La biomécanique moderne, tout comme les approches cliniques manuelles (ostéopathie),
réveélent leur réle actif et structurant.

Contrairement a une conception segmentée du corps, ou chaque muscle agit isolément sur
un os ou une articulation, les recherches récentes montrent que les forces mécaniques se
diffusent a travers les fascias (55) en un systéme tanségre. Ceux-ci transmettent les tensions
entre les différents segments corporels, assurant une cohérence posturale et une coordination
du mouvement. Cette propriété les rend comparables a une matrice biomécanique globale,
adaptative et vivante.

Le fascia n’est donc pas seulement un tissu passif : il est richement innervé par des
mécanorécepteurs, des nocicepteurs et des propriocepteurs (54).

Il participe activement a la perception du corps dans I'espace (proprioception), a la régulation
de la posture (mécanoréception) et a la perception de la douleur (nociception), ce qui confére
au fascia le statut d’organe sensoriel a part entiére, encore largement sous-estimé.

Un autre enjeu soulevé par Klingler (55) concerne la dimension clinique du fascia. De
nombreuses douleurs dites “fonctionnelles”, comme les lombalgies chroniques, pourraient
avoir pour origine des altérations fasciales : rétractions, adhérences, inflammations. La
thérapie manuelle, lorsqu’elle prend en compte les lignes fasciales, pourrait ainsi offrir des
solutions ciblées en libérant ces tensions et en restaurant la mobilité tissulaire.

Mais alors, comment pouvons-nous faire connaitre ce fascia au grand public et lui accorder
plus de visibilité afin de modifier les croyances des patients qui considérent encore I'articulaire
comme la cause principale de leur douleur ?

5/ Sensibilisation du grand public
1 L’éducation

Lorsqu’on parle d’éducation dans le soin, la premiére notion qui nous vient a l'idée est celle
de 'Education Thérapeutique du Patient (ETP) qui a grandement contribué au développement
de 'autonomie des personnes vivant avec une ou plusieurs maladies chroniques. Il s’agit
d’'une « réponse éducative considérée comme un constituant réaliste de la prise en charge de
la maladie chronique. » (56)

L’histoire de I'éducation thérapeutique du patient n’est pas récente ; néanmoins, la premiére
reconnaissance scientifique de 'ETP a été établie par les travaux de Leona Miller en 1972.
(57) Depuis, I'Education Thérapeutique a évolué et représente aujourd’hui un champ de
pratique et de recherche situé au carrefour des sciences de la santé, de la psychologie et de
'éducation. C’est d’ailleurs dans cette dynamique que 'ETP s’est construite et largement
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développée en Europe, autour de différentes écoles de pensée qui se distinguent par leurs
apports disciplinaires mais qui convergent dans la finalité qu'elles accordent a I'ETP.

Ces finalités reposent sur le principe que la compréhension, par le patient, de sa maladie, de
son traitement et le sens qu’il leur donne, joue un rdle essentiel dans I'adhésion au traitement
et 'adoption de nouvelles conduites de vie. (58)

« L’ETP touche a la partie de I'éducation directement liée au traitement (curatif ou préventif)
et qui est du role strict des soignants. Cette éducation fait donc partie de la fonction soignante
et du traitement ». (59)

On parle désormais plus volontiers d’Education en Santé (ES) quand il s’agit de s’adresser au
plus grand nombre, sans se limiter aux pathologies chroniques. Cette éducation commence
d’ailleurs a s’intéresser de plus en plus aux pathologies aigués. (60)

La définition de I'éducation en santé la plus communément partagée aujourd’hui est celle
proposée par Deccache (61), selon laquelle «I'éducation du patient est un processus par
étapes, intégré dans la démarche de soins, comprenant un ensemble d’activités organisées
de sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale,
concernant la maladie, les traitements, les soins, l'organisation et les procédures
hospitaliéres, les comportements de santé et ceux liés a la maladie. Elle est destinée a aider
le patient (et sa famille) a comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soins,
prendre en charge son état de santé, et favoriser un retour aux activités normales. »

Ce processus global vise a promouvoir la santé et le bien-étre des individus et des
communautés en leur fournissant des connaissances et les compétences nécessaires pour
adopter des comportements favorables a leur santé. (62,63)

Cela intégre les dimensions biologique, psychologique, sociale et culturelle de la santé et a
pour objectifs d'encourager des modes de vie sains, de prévenir les maladies, et de renforcer
l'autonomie des individus dans la gestion de leur santé.

Les stratégies incluent I'utilisation des médias, des ateliers, et du matériel éducatif pour
diffuser des messages de santé. En adoptant une approche participative, cognitive et globale,
cela favorise la participation active des individus, améliore la compréhension des facteurs de
santé, et promeut une santé holistique.

Une méta-analyse (64) a montré que I'éducation du patient en soins primaires augmente la
réassurance chez les patients souffrant de lombalgies aigués ou subaigués. Les effets
bénéfiques de cette approche ne sont pas uniquement limités au court terme mais persistent
jusqu’a douze mois aprés I'intervention.

En plus d’améliorer la réassurance des patients, I'éducation contribue également a réduire le
nombre de consultations médicales liées a la lombalgie, ce qui pourrait avoir un impact
significatif sur la charge des soins de santé.

Cette étude conclut que I'ES doit étre intégrée systématiquement dans la prise en charge des
lombalgies en soins primaires, et que cette éducation peut étre aussi simple qu'un livret ou
aussi compléte qu'un programme de plusieurs sessions.

Mais alors, comment mettre en place un cadre propice a cette éducation ?
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2 L’alliance thérapeutique

Ce qui fonde, ou devrait fonder, la dispensation d’un traitement, c’est la relation de soin ; et
ce qui fonde la relation, c’est le dialogue, bien au-dela du simple échange. (65)

Nous avons dit plus tot que, lorsqu’'une rencontre a lieu entre deux personnes, une
communication s’établit et un échange d’informations se produit. Dans le cadre des soins,
cette communication thérapeutique va aboutir a ce que I'on appelle I'alliance thérapeutique
dont I'objectif est que le patient et le thérapeute travaillent ensemble pour définir un plan de
traitement. Cette alliance thérapeutique a été étudiée et permet d’obtenir de meilleurs résultats
dans le traitement.

L’ES se référe a un espace-temps qui met en présence un émetteur, un matériel et des cibles.
Il faut y ajouter toute I'épaisseur de la relation qui les unit. L’éducation pour la santé est donc
la rencontre entre différents éléments et I'action mutuelle et conjointe de ces éléments. (66)

Les racines du mot alliance viennent du latin ligare, signifiant « attacher, lier, unir » et du
préfixe latin ad-, qui signifie « prés de ». Ainsi, I'alliance définit un attachement a quelqu’un.

C’est une notion qui remonte a la nuit des temps. L’alliance thérapeutique (AT) peut étre
définie comme la collaboration mutuelle qui se noue entre le patient et le thérapeute, une
collaboration essentielle pour I'atteinte des objectifs de santé fixés conjointement.(65) C’est
un élément central du processus de soin. Elle désigne la qualité du lien qui unit un patient et
son thérapeute, influengant directement I'efficacité du traitement.

Cette alliance repose sur trois piliers fondamentaux :

- larelation de confiance et d’attachement entre le patient et le praticien,
- I'accord sur les objectifs du traitement
- et la collaboration active sur les moyens mis en ceuvre pour y parvenir.

Une AT solide permet au patient de se sentir écouté, compris et respecté, ce qui favorise son
engagement dans la thérapie et renforce sa motivation au changement. Pour le praticien, elle
constitue un levier essentiel pour instaurer un climat de sécurité et de bienveillance

Une alliance forte est ainsi un facteur prédictif du succés de la thérapie, quel que soit le cadre
théorique utilisé, soulignant I'importance de cette dimension humaine dans le processus de
soin.

L'un des effets les plus connus qui résulte de cette alliance est I'effet placebo qui est
essentiellement lié a la qualité de la relation et participe ainsi & améliorer I'état psychique,
émotionnel et physique de la personne (placebo vient du verbe latin placere, « plaire » ou
« satisfaire »).

L’importance de I'effet placebo peut atteindre jusqu’a 50% des malades traités (61) et lorsque
I'on étudie son impact sur la douleur, les différentes études notent une efficacité entre 15 et
35%. (67)

L’empathie, I'écoute active, 'absence de jugement et la communication transparente sont
autant de compétences essentielles pour construire et maintenir cette relation de confiance.

~\

27



Ainsi, le bon thérapeute est celui qui sait mieux communiquer, rassurer et expliquer en
conjuguant confiance et honnéteté.

Il a été admis que I'adhésion du patient dans les actions liées au soin est directement
proportionnelle a son niveau de confiance. (68)

Toutefois, il est important de rappeler que si I'ES vise a donner aux individus les moyens
d’adopter des comportements favorables a leur santé, la décision leur revient. Comprendre et
respecter son patient, avec ses doutes, ses croyances, et ses peurs devient donc central et
constitue un élément fondamental d’'une bonne alliance thérapeutique.

Ce n’est pas d’avoir raison et d'imposer notre avis qui compte mais que celui qui écoute puisse
en tirer profit pour sa propre compréhension. Nous donnons une information, c’est la cible qui
décide de 'apprendre ou de la prendre. (9)

3 Un outil d’éducation

L’utilisation d’un outil pédagogique peut aider a revisiter des croyances erronées du patient,
et aider la mémorisation d’'un apprentissage complexe grace a un support que le patient
pourra rapporter chez lui et revoir régulierement.(69)

Comme l'indiquent S. Champion, S. Jacquemet, Y. Magar,(69) il existe deux types d’outils
thérapeutiques : les outils d’information et les outils d’animation.
Nous nous intéresserons aux outils d’information (dépliants, guides, affiches...) qui sont
destinés a combler un manque de savoir du patient. Leur impact est limité lorsqu’ils sont
distribués seuls, sans interaction avec un soignant. Selon la pyramide de l'apprentissage
d’Edgar Dale, nous ne mémorisons qu’une partie de l'information que nous percevons (65) :

- 10% de ce que nous lisons

- 20% de ce que nous entendons

- 30% de ce que nous voyons

- 50% de ce que nous entendons et voyons a la fois

- 80% de ce que nous disons

- 90% de ce que nous disons et faisons a la fois

Pour construire un outil thérapeutique, on peut partir des représentations, des préoccupations
des patients et de I'expérience des professionnels (58). Ces outils contribuent a renforcer
'acquisition et le développement de compétences et de nouveaux savoirs par le patient.

Pour choisir un outil pédagogique, S. Champion propose de raisonner en fonction des objectifs
que I'on veut atteindre.

Les facteurs favorisant la réussite du processus d’éducation du patient sont multiples. lls
dépendent tout a la fois du patient, des thémes d’apprentissage proposés, du dispositif
pédagogique mis en place et de la compétence des professionnels :

- Les facteurs dépendant du patient sont essentiellement sa motivation, ses conceptions
et représentations concernant la santé. L’article de Demoulin nous donne déja une
notion des représentations qu’ont les patients du bruit articulaire.
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- L’objet d’apprentissage constitue le deuxiéme facteur important. Le patient s’implique
d’autant plus s'il éprouve de l'intérét et de la curiosité & I'égard de I'apprentissage
proposé, s’il peut saisir ce qu’il peut en faire, si les nouveaux savoirs lui apportent un
« plus » sur le plan de I'explication, de la prévision ou de I'action. Dans l'article de
Demoulin (29), il est conclu que les patients semblent désireux de recevoir des
informations sur les manipulations. Saubade (49) ajoute qu’il est nécessaire
d’expliquer aux patients I'état des connaissances actuelles sur le sujet du bruit
articulaire.

- Il est bien établi que ce processus d’éducation doit étre structuré, centré sur le patient,
avec ses croyances au centre du protocole d’enseignement et un support qu’il pourra
manipuler et garder avec lui.

4 Littératie en santé et vulgarisation scientifique

La Littératie en Santé (LS) et la Vulgarisation Scientifique (VS) constituent deux piliers
indissociables dans la conception d’outils de communication efficaces a destination du grand
public. Leur complémentarité permet non seulement de transmettre des connaissances
fiables, mais aussi de les rendre compréhensibles et utiles pour tous.

La littératie en santé se définit comme la capacité d’un individu a accéder a l'information
sanitaire, a la comprendre, a I'évaluer de maniére critique et a l'utiliser pour prendre des
décisions éclairées concernant sa santé (70). Elle repose sur une transmission claire,
contextualisée et accessible des connaissances scientifiques. Dans ce cadre, la vulgarisation
scientifique joue un rble fondamental en traduisant un savoir complexe en messages
accessibles, pertinents et engageants.

Cette démarche implique plusieurs techniques essentielles : simplification du langage et
intégration de supports visuels comme des infographies ou schémas (71). Ces outils facilitent
'ancrage des messages et renforcent leur mémorisation.

Des études récentes révelent 'ampleur des difficultés rencontrées par de nombreux patients
: 44 % des adultes éprouvent des obstacles a naviguer dans le systéeme de santé, et 73 %
rencontrent des problémes de communication avec les professionnels (72). Ces chiffres
soulignent I'urgence de repenser la maniére dont I'information est diffusée, notamment en
renforgant les compétences en littératie en santé.

Pour répondre a ce besoin, la création d’outils de communication en santé nécessite ainsi une
symbiose entre rigueur scientifique et pédagogie inclusive. Un outil pédagogique est
obligatoirement intentionnel ; il sert en quelque sorte de médiateur, de facilitateur pour
apprendre. (73)

En combinant les apports de la littératie en santé et de la vulgarisation, on favorise une
meilleure compréhension des enjeux sanitaires, une adhésion plus forte aux
recommandations médicales, et une plus grande autonomie des individus face a leur santé.
En effet, les recherches montrent que cette approche intégrée améliore significativement
'adhésion aux traitements et les comportements de prévention.(70)
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Cette littératie va permettre de donner les moyens de faire des choix éclairés et
éventuellement de changer un comportement (72) : la LS permet d’accéder a la variété
d’options existantes et disponibles pour améliorer sa santé et, le cas échéant, d’adopter le
comportement de santé le plus adapté a sa situation personnelle. (74)

Pour garantir I'efficacité de ces outils, une démarche collaborative et itérative s'impose : tester
les contenus auprés de publics variés, recueillir leurs retours (71), et ajuster les messages en
fonction des niveaux de compréhension, des attentes et des contextes socioculturels.

Un outil de communication réussi doit ainsi répondre a plusieurs objectifs clés :

e Rendre la science accessible a tous, y compris aux personnes sans formation
scientifique (75)

e Favoriser une culture scientifique partagée, permettant a chacun de mieux
comprendre le monde qui I'entoure (76)

e Stimuler la curiosité et I'intérét (58)

e Permettre aux individus de s’approprier les enjeux scientifiques afin de participer
activement aux débats de société (76)

Mais cette ambition s’accompagne de défis importants :
e Adapter le niveau de complexité sans trahir le contenu scientifique (77)
« Eviter la "malédiction du savoir", cette difficulté qu’ont les experts & se mettre 4 la place
des novices (77)
e Maintenir un juste équilibre entre exactitude, clarté et attractivité du message (77)

L’'important est que le patient ait le plein emploi de sa connaissance, c’est ainsi qu'il atteindra
[‘autonomie, c'est-a-dire I'indépendance et 'autogestion de son probleme. (9)

En résumé, la littératie en santé et la vulgarisation scientifique ne sont pas des démarches
concurrentes, mais des leviers complémentaires pour promouvoir une information de qualité,
intelligible et mobilisable. Elles participent pleinement a la démocratisation du savoir et a
I'émancipation des individus dans leurs choix de santé.

2 Problématique

Les bruits articulaires sont fréquemment rencontrés dans la population générale. Leur
apparition suscite inquiétude et questionnement chez les patients. En ostéopathie, ces bruits
souvent présents lors de TMA font partie intégrante du déroulement de la séance, mais leur
interprétation varie largement d’'un individu a l'autre. Cette variabilité dans la perception
représente un enjeu de taille pour la qualité de la relation thérapeutique et, plus largement,
pour 'efficacité du traitement.

La consultation en ostéopathie constitue un lieu de rencontre entre deux systémes de
représentations : celui du patient, fondé sur ses expériences, ses croyances personnelles et
culturelles, et celui du praticien, fondé sur un savoir biomédical et clinique (en plus de ses
représentations personnelles). Cette interaction peut, dans certains cas, générer des
incompréhensions voire des conflits silencieux, notamment lorsque les croyances du patient
s’écartent de la réalité scientifique. De nombreuses études soulignent que ces divergences,

)
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souvent nourries par un manque de communication ou par une information inadéquate,
peuvent compromettre la relation thérapeutique et altérer 'adhésion du patient au traitement
proposeé. (78)

En effet, les croyances erronées ou non fondées des patients peuvent contribuer a renforcer
la douleur pergue, favoriser une limitation fonctionnelle accrue et accentuer les
comportements d’évitement tels que la kinésiophobie (34). Ces effets délétéres, bien
documentés dans la littérature, montrent 'importance d’'une communication claire, adaptée et
scientifiquement validée entre thérapeute et patient.

Le bruit de cavitation, entendu lors de certaines manipulations ostéopathiques, est un
phénoméne physique connu, lié a la formation rapide et a I'effondrement de bulles de gaz
dans l'articulation. Malgré cela, les croyances populaires a ce sujet demeurent profondément
ancrées. Une étude réveéle que moins de 10 % des patients interrogés identifient correctement
I'origine de ce bruit (29).

Il est désormais reconnu que les effets thérapeutiques d’'une manipulation ne se réduisent pas
a ses effets biomécaniques. Les TMA reposent en réalité sur une combinaison de trois
mécanismes (11)

1. Un effet biomécanique direct, issu du geste technique (32)

2. Un effet neurophysiologique, lié a la modulation de la douleur par le systéme nerveux
(21)

3. Un effet contextuel ou placebo, activé par les attentes, I'environnement de soin, la
relation thérapeutique et le rituel de la séance (79)

Ce dernier mécanisme peut jouer un réle crucial dans la perception de l'efficacité du
traitement. Lorsque les attentes du patient sont comblées, I'effet placebo est optimisé (57). A
l'inverse, si ces attentes ne sont pas satisfaites, un effet nocebo peut apparaitre, entrainant

une déception voire une accentuation des symptomes.

L'effet placebo est essentiellement lié a la qualité de la relation et participe ainsi a améliorer
I'état psychique, émotionnel et physique de la personne. (80)

Il devient donc essentiel que les praticiens soient formés a anticiper, reconnaitre et moduler
ces effets, notamment par une communication adaptée. Cela permet non seulement
d’optimiser la réponse thérapeutique, mais aussi de limiter les interprétations erronées qui
peuvent nuire au soin.

L'un des éléments clés pour améliorer la prise en charge des patients reste I'établissement
d'une alliance thérapeutique solide. Cette alliance repose en grande partie sur la qualité de la
communication. Or, une dissonance persiste : les patients rapportent souvent ne pas recevoir
d'information suffisante, tandis que les thérapeutes estiment avoir fourni les explications ou
justifient leur silence par le manque de moment opportun dans la consultation.
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Une enquéte menée par Bergamino (11) montre que, lorsque les patients ont regu des
informations, il existe une grande diversité dans les explications données par les praticiens :

- réduction des symptdmes (18 %),

- rétablissement d’'un schéma de mouvement (10,5 %),
- réalignement osseux (9,9 %)

- repositionnement discal (6,3 %).

Ces données traduisent une certaine confusion dans la communication clinique et suggerent
que les praticiens eux-mémes ne sont pas toujours a l'aise pour transmettre des explications
conformes a la littérature scientifique actuelle, malgré une compréhension correcte de la
physiologie du bruit articulaire. Cela peut nuire a la crédibilité du thérapeute et a la profession
dans son ensemble.

En définitive, si les connaissances sur les effets des manipulations ostéopathiques
progressent, la question de leur interprétation et de leur explication au patient reste un enjeu
majeur. Les croyances erronées, alimentées par des lacunes communicationnelles, peuvent
entraver le processus thérapeutique et diminuer I'efficacité des soins.

Le discours que les praticiens ont avec le patient peut renforcer les croyances erronées. A
l'inverse, une information claire, adaptée au niveau de compréhension du patient, délivrée
avec empathie, permet de renforcer I'alliance thérapeutique.

Il est bon de souligner qu’il devient de plus en plus obligatoire 1également de donner les
informations aux patients concernant les actes que nous réalisons, et de leur donner les
informations nécessaires et suffisantes pour qu’ils puissent choisir en toute connaissance de
cause. (35)

L’éducation en santé, basée sur une littératie scientifique, permettrait d’informer les patients
concernant la maladie et les soins, afin de les aider a comprendre les traitements et collaborer
aux soins. Tout cela dans le but de prendre en charge leur état de santé, et favoriser un retour
a leurs activités normales. (59)

Il est important de préciser que ce n’est pas le message qui compte, c’est la cible. (9) On peut
informer le patient, mais c’est au patient de devenir autonome via cette transmission. (9)

Si nous arrivons a permettre une communication efficace et a favoriser une bonne alliance
thérapeutique, ou patients et thérapeutes se sentent a l'aise pour échanger sur leurs
représentations mutuelles, nous pourrions envisager de faire changer les croyances délétéres
des patients.

Dés lors, une problématique centrale se dessine :

Comment accompagner les thérapeutes a mieux communiquer avec les patients
autour des manipulations et du bruit articulaire, afin d’établir une relation
thérapeutique plus efficace ?

N
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Nous pouvons ainsi formuler les hypothéses suivantes :

- La création d’un outil de communication centré sur I'explication physiologique des
manipulations et du bruit articulaire facilite la communication thérapeutique.

- La création d’un outil de communication centré sur I'explication physiologique des
manipulations et du bruit facilite la communication du patient avec son thérapeute.

- La création d’'un outil facilite une relation partenariale efficiente entre thérapeute et
patient.

3 Protocole et méthode

Afin de répondre a notre problématique, nous avons pensé a la conception d’'un outil de
communication qui offrirait aux praticiens un support de communication, tout en fournissant
aux patients un premier support pour remettre en question leurs croyances. Dans une volonté
de concevoir un outil thérapeutique a la fois rigoureux sur le plan scientifique et adapté aux
pratiques professionnelles, nous avons retenu la méthode DELPHI. Cette méthode fondée
sur une consultation d’'un panel d’experts, vise a faire émerger un consensus éclairé sur les
composantes essentielles de l'outil. La démarche méthodologique adoptée est détaillée ci-
apres.

La méthode DELPHI est une méthode visant a organiser, par des analystes, une consultation
d’experts sur un sujet précis pour trouver un accord. En soumettant les experts a des vagues
successives de questionnements, les analystes générent des avis qui permettent de
consolider les orientations a donner a un projet. Une autre partie importante de la méthode
DELPHI est de lever certaines incertitudes révélées par des tests d’utilisabilité en
questionnant les « testeurs » (81).

Elle peut donc étre utilisée a chaque phase du développement, mais principalement lors du
démarrage d’un projet.

Comme nous l'avons vu, deux types d’acteurs interviennent dans cette méthode : les
analystes et les experts. Dans le cadre de notre étude, les analystes sont les personnes en
charge de ce travail de recherche (ma directrice de mémoire et moi-méme). Nous avons donc
congu le questionnaire, réfléchi a la sélection des experts puis avons analysé et exploité les
résultats.

Pour notre sélection d’experts, nous souhaitions inclure les deux populations susceptibles
d’utiliser cet outil. Ont donc été retenus des experts ostéopathes et des experts patients ; les
premiers choisis pour leurs connaissances scientifiques et pratiques du sujet, les seconds
pour leur approche concréte et leur besoin d’'informations claires et accessibles ; tous, enfin,
afin d’exprimer un avis représentatif du groupe auquel ils appartiennent.

Le recueil des avis des experts s’est fait a partir de questionnaires écrits comprenant des
questions ouvertes et fermées.
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Réflexion sur le sujet
- Objectif général
- Recherche documentaire

Comité de Pilotage (COPIL)
- Objectif spécifique
- Précision sur la forme
- Définition du contenu

Elaboration du contenu
- Rédaction

Tests aux experts
- Retour patients
- Retour professionnels

Version finale

CE/ETS

Figure 6 Schéma du protocole DELPHI

Dans notre étude, les experts sont sollicités pour analyser le fond comme la forme d’une
brochure de wvulgarisation portant sur les croyances populaires liées a I'action des
ostéopathes, et plus particulierement aux TMA susceptibles de provoquer un bruit articulaire.

Le choix de notre outil s’est porté sur le format brochure en raison de son caractére pratique
et utile pour communiquer des informations simples et des messages clés.

Ce format est destiné a étre consulté de fagon individuelle, il peut donc aussi bien contenir
des informations s’adressant a la population générale qu’'a une population plus ciblée.

D’une configuration assez compacte, le dépliant ne doit pas présenter un contenu informatif
trop détaillé ; les messages clés sautent aux yeux car il est souvent lu en diagonale.

Un simple support (carte, tableau, film) n’est pas un outil pédagogique. Cependant, un support
devient un outil pédagogique dans le cadre d’une démarche quand il est élaboré pour aider
un public a atteindre un objectif et / ou résoudre une problématique dans un contexte donné.
(73)

Si ce document écrit cherche a fournir des éléments clairs et concis pour infirmer certaines
croyances erronées et abus de langages, il pourrait, a lui seul, ne pas permettre une
modification réelle des croyances, ni un changement de comportement. Dans ce cas, cet outil
pourrait étre utilisé comme pont de communication entre le patient et le thérapeute.

Aprés la création de I'outil, nous avons donc identifié les experts chargés de I'analyser. Il s’agit
de praticiens en TMA avec des connaissances sur les effets réels de la manipulation

<\
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articulaire ainsi

gu'un échantillon de patients. Tous
individuellement du but de I'étude et des objectifs de leur participation a cette étude.

les experts ont été

informés

Une fois la brochure réalisée (annexe 11), nous avons élaboré un questionnaire (annexe 5)
qui se décline en cinq parties :

- Pertinence du contenu

- Clarté et qualité rédactionnelle

- Attractivité visuelle et mise en page
- Efficacité des objectifs

- Evaluation globale

Dans chacune de ces parties, des questions fermées ont été proposées, accompagnées d’un
champ réservé aux commentaires, permettant ainsi aux experts la possibilité de clarifier leurs
réponses ou d’ajouter des remarques supplémentaires.

Ci-dessous un tableau de synthése des différentes questions posées :

N° Theme Sous-question Type de réponse attendue
1 Pertinence du . L Choix multiple :
?
contenu 1.1 Contenu adapté au public cible ? Oui tout & fait — Pas du tout
1.2 Informations complétes? Choix multiple
1.3 Informations a ajouter ou supprimer ? Réponse libre
T i . Choix multiple +
?
1.4 Message principal identifié et mis en valeur 7 reformulation (réponse libre)
2 larté ' i} o hoix multiple +
C arfe' et 2.1 Style rédactionnel approprié au public cible ? Choix ml.J t|pg
qualité commentaires libres
rédactionnelle
2.2 Formulations techniques/simplistes/adaptées? | Oui/ Non pour chaque option
2.2 Correction/reformulation exemple mal rédigé Réponse libre
2.3 Visuels pertinents et utiles? Oui/ Non
2.4 Termes techniques bien expliqués? Trés clairs — Confus
2.5 Propositions de reformulations Réponse libre
3 Attractivité 3.1 Organisation logique et fluide? Oui/ Non
visuelle et mise
en page 3.2 Visuels renforcent-ils le message ? Choix multiple
3.2 Commentaire Réponse libre
3.3 Donne envie d’étre lue jusqu’au bout ? Oui/ Non
4 Efficacité des e . Choix multiple +
objectifs 4.1 Objectif principal de F'outil option “Autre” (réponse libre)
4.2 Objectif atteint? Choix multiple + explication
4.3 Eléments qui renforcent/affaiblissent I'impact Réponse libre
5  Evaluation 5.1 Notation de 1 a 5 sur 5 critéres (contenu, . N
P Notation (1 a 5)
globale clarté, mise en page, etc.)
5.2 Derniers commentaires / recommandations Réponse libre

Figure 7 : Tableau de synthése du questionnaire DELPHI
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COMPRENDRE LE BRUIT
ARTICULAIRE

QUAND ON TIRE OU BOUGE
L'ARTICULATION DANS UN CERTAIN
SENS. LA PRESSION BAISSE
BRUSQUEMENT DANS
L'ARTICULATION
CELA CREE UNE « BULLE » A
L'INTERIEUR DE L'ARTICULATION
(= TRIBONUCLEATION).

PUIS, CETTE BULLE ECLATE
PARTIELLEMENT

CONTRAIREMENT A CE QUE L'ON PENSAIT

DE SA CREATION SOUDAINE.

HEE RS
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La science

“JE ME SUIS DEPLACE
UNE VERTEBRE"

RENCONTRE ENTRE CROYANCES ET,
PREUVES SCIENTIFIQUES

Figure 8: brochure présentée pour le questlonnalre

“SE FAIRE CRAQUER
RO:

LA GENE NE VIENT PAS D'UN OS
OU D'UNE ARTICULATION QUI SE
BLOQUE OU SE DECALE

MAIS
DU TISSU AUTOUR DE

L'ARTICULATION QUI PERD EN
SOUPLESSE ET EN MOBILITE

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

Chaque expert s’est vu remettre en mains propres une enveloppe individuelle contenant la
brochure ainsi que le questionnaire. Aucune interaction n’a eu lieu entre les experts au
moment de formuler leur réponse et, une fois récupérées, les enveloppes ont été scellées
pour n’étre réouvertes qu’au méme moment. Les résultats ont été consignés dans un tableau
(annexe 6 et 8) et les remarques ont été traitées séparément. Ces commentaires ont
fait 'objet d’un rapport synthétique (annexe 7 et 9).

4 Résultats

Voici les résultats des différents questionnaires. Nous analyserons d'abord les réponses des
praticiens, puis celles des patients.

Au total, 20 questionnaires ont été recueillis

Tous ont été remplis intégralement.

L’analyse repose sur plusieurs axes :

: 13 provenant d’ostéopathes et 7 de patients.

le contenu, la qualité rédactionnelle, la mise en page,

les utilisations potentielles, les objectifs de la brochure, ainsi que I'appréciation globale.
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1 Réponse des ostéopathes

Contenu

Les praticiens se montrent globalement trés satisfaits du contenu, qu’ils jugent pertinent et
bien adapté au public visé. Le message principal est percu comme clair, méme si certains
estiment que le titre, axé sur le craqguement, ne reflete pas pleinement le propos, davantage
centré sur 'ostéopathie dans son ensemble.

Des suggestions d’enrichissement du contenu émergent, notamment 'ajout de croyances
courantes non abordées dans la littérature (ex. : « jambe longue et jambe courte ») ou encore
la distinction entre ostéopathes dits « doux » et ceux pratiquant des manipulations avec
craquement (structurels vs fonctionnels).

De maniére inattendue, plusieurs praticiens souhaitent une vulgarisation encore plus poussée
de certaines notions, en particulier les tissus périarticulaires et environnants.

Le schéma de I'épaule est jugé peu lisible sans Iégende, ce qui en limite la compréhension et
la légitimité.

Enfin, les avis sur la bibliographie sont partagés : certains y voient un apport de crédibilite,
tandis que d’autres la jugent inadaptée pour ce type de support destiné aux patients.

Qualité rédactionnelle

Le style est apprécié, en particulier la logique de déconstruction des idées regues. Plusieurs
praticiens suggérent toutefois un ton plus direct et percutant, afin de renforcer I'impact du
message.

Un point d’'amélioration soulevé concerne la distinction entre causes et effets, notamment en
ce qui concerne la différence entre sensation de blocage (effet) et problématique tissulaire
(cause).

La vulgarisation est jugée globalement bien équilibrée : accessible sans étre simpliste. Quant
aux visuels, notamment celui de I'épaule, leur utilité est remise en question en 'absence de
légende, bien qu’ils ne soient pas considérés nuisibles a la compréhension.

Mise en page et attractivité visuelle

L’organisation de la brochure est pergcue comme fluide et logique. Les visuels, bien que
discutés sur le fond, sont jugés esthétiquement plaisants et non génants pour la lecture.
L’ensemble ressort comme agréable a lire, sans surcharge, et suscite I'envie d’étre parcouru
jusqu’au bout.

Objectifs
L’objectif d’'un outil thérapeutique a destination des patients est reconnu par les praticiens.

Certains proposent un support complémentaire sous forme d’affiche en salle d’attente,
permettant d’approfondir certaines notions via un visuel plus imposant.

5
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Appréciation globale

Dans I'ensemble, les retours sont trés positifs. Des suggestions d’amélioration sont formulées,
mais elles s’inscrivent dans une logique constructive, en cohérence avec les retours détaillés.
Les moyennes d’appréciation varient entre 4,31 et 4,69 sur 5 au niveau de l'appréciation
générale.

Le contenu obtient une moyenne de 4,54 et la pertinence de 4,69, ce qui montre bien que les
ostéopathes ont trouvé le contenu intéressant et adapté. Surtout, ces résultats suggérent que
I'outil peut étre pertinent pour favoriser la communication avec le patient autour du bruit
articulaire et de la manipulation.

Les notes les moins bonnes (4,38 pour la clarté et 4,31 pour la mise en page) concernent
principalement I'aspect visuel de la brochure et la disposition des informations dans celle-ci.

Enfin, 'impact global de la brochure obtient une note de 4,46, ce qui constitue un trés bon
résultat, tout en indiquant que certains ajustements restent nécessaires pour que les
ostéopathes se sentent pleinement a I'aise avec I'outil.

2 Reéponses des patients

Contenu

Les patients se déclarent également tres satisfaits du contenu, jugé clair, complet et
accessible. Certains termes techniques peuvent sembler intimidants au premier abord, mais
sont selon eux bien expliqués dans le texte ou peuvent étre clarifiés par le praticien.

lls trouvent particuliérement pertinent de débuter par des formulations issues de leur propre
expérience, avant de les déconstruire a I'aide d’éléments scientifiques. Le message principal
est globalement bien compris.

Bien que les références bibliographiques ne soient pas toujours pergues comme
compréhensibles, elles contribuent, selon eux, a renforcer la crédibilité des informations
présentées.

Certains souhaiteraient que le mécanisme physique du bruit articulaire (formation de la bulle)
soit davantage détaillé, ainsi que la question de sa normalité.

Qualité rédactionnelle

Certains patients jugent la répétition des notions liées aux « tissus environnants » excessive,
d’autant plus que des termes différents sont employés pour désigner des concepts similaires,
ce qui peut préter a confusion. lls suggérent d’alléger cette redondance.

D’autres aimeraient davantage de clarté sur le bruit articulaire (notamment préciser s'il s’agit
bien du bruit entendu lors de la manipulation) et estiment que l'abréviation « ms » pour
millisecondes pourrait ne pas étre comprise de tous.

=
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Qualité visuelle et mise en page

La brochure est jugée agréable et cohérente, mais certains patients préféreraient une mise
en page plus aéree. lIs proposent d’utiliser le verso pour y reléguer les éléments secondaires
(comme la bibliographie).

Les images sont vues comme esthétiques, mais leur utilité informative est remise en question.

Objectifs

Tous les patients considérent la brochure comme un bon outil pour initier la discussion avec
leur ostéopathe.

lls estiment que I'objectif de sensibilisation et de remise en question des croyances est atteint.
Le format est jugé pratique et facilement partageable.

Enfin, plusieurs patients proposent d’ajouter une section dédiée aux indications de
consultation ostéopathique, avec les coordonnées de praticiens pour faciliter la prise de
rendez-vous.

Appréciation globale

Les retours des patients sont trés positifs, avec une moyenne de notation Iégérement plus
homogéne que celle des experts, variant de 4,57 a 4,71 sur 5.

Concernant le contenu, les patients I'ont jugé trés adapté, attribuant une note de 4,71 sur 5.

Le choix d'utiliser « les phrases des patients » suivies d’explications scientifiques a été
particulierement apprécié. Bien que certains patients aient une connaissance limitée du sujet
et ressentent que toutes les informations ne figurent pas forcément dans la brochure, les
retours indiquent qu’ils la jugent relativement compléte et considérent qu’il ne manque pas
d’éléments essentiels. lls notent que, si nécessaire, demander des précisions aux praticiens
est une bonne solution.

Les autres évaluations ont toutes obtenu une note moyenne similaire de 4,57 sur 5.

Ces évaluations portent principalement sur la mise en page, la clarté et la pertinence du
contenu. Il est intéressant de voir que la mise en page leur semble logique et adaptée. lIs
apprécieraient avoir une disposition un peu plus aérée, tout en distribuant les informations a
différents endroits de la brochure.

L’impact de la brochure sur les patients est trés positif (4,57 sur 5), ce qui montre gu’ils ne
sont pas opposeés a voir certaines de leurs croyances remises en cause.

Les retours des ostéopathes et des patients sont trés enthousiastes : ils trouvent le contenu
pertinent et bien adapté, tout en suggérant des ameéliorations sur la clarté visuelle. L'impact
global est jugé convaincant et les objectifs bien atteints. Les patients trouvent le contenu clair
et utile pour dialoguer avec leur praticien, favorisant la remise en question de certaines
croyances.

5

39



ECOUTER SON CORPS, C'EST AUSSI L'ACTION DE L'OSTEOPATHE =
9 Quelques chiffres ! ENTORE R T 1CULATIONS N'EST PAS DE DEPLACER OU LES CROYANCES LES PLUS REPANDUES
ARTICULAIRE

“REMETTRE EN PLACE" DES
~ OS MAIS DE TRAVAILLER SUR >
LES TISSUS AUTOUR DES 4%
ARTICULATION EN - ARTICULATIONS
POSITION DE REPOS OSTEOPATHIE
“JE ME SUIS DEPLACE

UNE VERTEBRE"

QUAND ON TIRE OU BOUGE
L'ARTICULATION DANS UN

@ CERTAIN SENS. LA PRESSION

BAISSE BRUSQUEMENT DANS

e . Le crac i
- ‘
CELA CREE UNE « BULLE » A i =
LINTERIEUR DE =y

~

L'ARTICULATION )4
es.croyances :
SCHEMAS DE LA COLONNE

TISSUS

M oS periarTicULAIRES :

REFERENCES g et muscie [l pisque

PUIS, CETTE BULLE BIBLIOGRAPHIQUES Ml vcament [ Fascia

la'science EN BREF @

(=CAVITATION)

LA GENE NE VIENT PAS D'UN OS

CONTRAIREMENT A CE QUE OU D’UNE ARTICULATION QUI SE
- BLOQUE OU SE DECALE

BRUIT NE VIENDRAIT PAS

DE L'ECLATEMENT DE LA MAIS
BULLE, MAIS PLUTOT DE SA

CREATION SOUDAINE. [ DU TISSU AUTOUR DE

RENCONTRE ENTRE CROYANCES ET, L’ARTICULATION QUI PERD EN

PREUVES SCIENTIFIQUES SOUPLESSE ET EN MOBILITE.

Figure 10 : version définitive de la brochure suite aux commentaires

5 Discussion

Les résultats présentés ci-dessus montrent que l'outil thérapeutique a été trés bien accueilli
de la part des deux groupes d’experts interrogés. Ces données confirment en partie nos
hypothéses, selon lesquelles la création d’'un outil de communication autour de I'explication
physiologique des manipulations et du bruit articulaire pourrait favoriser les échanges entre
patients et thérapeutes. Nous discuterons plus en détails des implications de ces résultats et
de leurs limites.

Nous examinerons dans quelle mesure ces résultats répondent aux objectifs de cette étude,
comment ils s’intégrent a la littérature existante et quelles pourraient étre les ouvertures de ce
travail.

Bien que ces résultats soient trés encourageants, ils soulévent plusieurs interrogations. Nous
allons explorer ces points dans la discussion, en les confrontant a notre question de
recherche, car certains éléments méritent d’étre approfondis.

Dans une approche bio-psycho-sociale, le patient doit étre considéré dans sa globalité, avec
ses doutes, ses attentes et ses croyances.

Les thérapeutes utilisant des techniques manipulatives devraient accorder une attention
particuliere aux croyances de leurs patients et prendre soin d’expliquer clairement les objectifs
du traitement, afin de les déconstruire progressivement en se basant sur les données
scientifiques actuelles (11,29,82). Cela s’inscrit dans un cadre Iégal depuis la loi du 4 mars
2002 (83) sur le consentement éclairé qui constitue un pilier fondamental de la relation de
soin moderne, garantissant le respect de I'autonomie et de la dignité du patient. Ce principe
exige que tout acte médical soit précédé d'une information compléte permettant au patient de
prendre une décision en toute connaissance de cause. Les patients doivent étre « encouragés
a poser des questions sur leur affection et les options de traitement », tandis que les médecins
doivent « partager des faits, des perspectives et des conseils, et faire part de leur soutien ».
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Face a ces constats, notre travail s’inscrit dans une démarche de renforcement de I'éducation
thérapeutique, en s’appuyant sur les recommandations de Demoulin et Bergamino (29,84).

Nous avons congu un support pédagogique structuré, fondé sur les connaissances actuelles
et facilement compréhensible par les patients. Cet outil pourrait homogénéiser les discours
des praticiens et transmettre clairement le message principal : redéfinir I'action des
manipulations articulaires et leurs effets.

Ce support éducatif vise ainsi a offrir aux praticiens un outil clair, vulgarisé et scientifiquement
rigoureux, facilitant la structuration du discours, la réponse aux interrogations des patients, et
renforcant la confiance des thérapeutes dans leur role éducatif.

Il est indispensable que les professionnels soient formés, informés et a l'aise avec les
concepts qu'ils transmettent. L'outil que nous proposons, volontairement simplifié et non
exhaustif, est congu pour susciter des interrogations et confronter les conceptions erronées
des patients a une autre réalité, présentée sous forme d’images et de textes (58).

Notre outil n’a donc pas vocation a remplacer cet échange, mais a le soutenir : il sert de point
de départ pour ouvrir le dialogue, renforcer I'alliance thérapeutique et initier une dynamique
d’éducation et de responsabilisation.

1 Discussion sur la méthode

Par le biais du protocole DELPHI que nous avons mis en place, nous avons souhaité recueillir
les des professionnels et des patients afin de concevoir un outil qui trouve un équilibre entre
les données scientifiques actuelles et une vulgarisation accessible au grand public.

Nous avons mené un tour de questionnement, recueillant 20 réponses (13 d’ostéopathes et 7
de patients), ce qui nous a permis d’obtenir un consensus d’experts, tant thérapeutes que
patients, en associant donc points de vue professionnels et visions des usagers. Cette
approche combinée a enrichi la conception de I'outil.

Les résultats du questionnaire concernant I'outil, bien que trés apprecié par les deux groupes,
ont mis en évidence plusieurs points a améliorer.

Notre objectif était de soumettre la brochure aux experts afin de parvenir a un consensus sur
le contenu, la mise en page, et ainsi finaliser I'outil thérapeutique. Nous avons volontairement
interrogé les deux groupes de personnes susceptibles d’utiliser cet outil afin de mieux
comprendre comment ils l'utiliseraient et quelles étaient les attentes de chacune des parties.

Il aurait été intéressant de relever davantage de réponses pour gagner en puissance
statistique et augmenter la représentativité des avis recueillis.

En ce sens, proposer une version en ligne du questionnaire, ainsi que de la brochure pour
récupérer plus de réponses, aurait pu étre une possibilité mais cela aurait pu nuire a la fiabilité
des réponses d’experts qui, dans la méthode DELPHI, doit tenir compte de critéres précis
(connaissance du sujet, représentativité, disponibilité pour le processus et indépendance
d’influence).

5
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Si la version proposée de notre outil a été appréciée, notre travail de recherche pourra étre
prolongé par d’autres tours de questionnements comme le préconise la méthode DELPHI afin
d’affiner et finaliser sa conception pour répondre au mieux aux besoins tant des praticiens que
des patients.

2 Discussion sur les résultats

Les experts ont jugé le contenu adapté et pertinent dans les deux groupes.
1 Les ostéopathes :

Tout d’abord, les ostéopathes trouvent le contenu suffisamment technique et adapté, sans
étre trop simple. La brochure répondait bien aux objectifs de conception.

Nous avons vu que les ostéopathes ont su éviter la « malédiction du savoir » — cette difficulté
gu’ont les experts a se mettre a la place des novices. Certains étaient méme favorables a une
vulgarisation encore plus poussée. Cette remarque témoigne d’un besoin réel de supports
pédagogiques dans la pratique quotidienne. Un tel outil pourrait permettre aux ostéopathes
de s’appuyer entierement sur la brochure, sans avoir a fournir d’'informations techniques
supplémentaires.

L’étude de Hatton (85) révele que les connaissances des praticiens sur le bruit articulaire
semblent généralement en accord avec la littérature existante. Cependant, un supplément
d’informations portant sur les effets réels de la manipulation pourrait s’avérer pertinent.

Dans son travail, Hatton (85) montre que la majorité des praticiens estime fournir des
explications sur le bruit articulaire (18 % le font systématiquement, 54 % réguliérement, 23 %
rarement, et 5 % jamais). Ceux qui n’en donnent pas invoquent souvent l'absence de
demande de la part des patients. Ces résultats soulignent 'importance de notre démarche
visant a structurer cette communication, et rejoignent les conclusions de Bergamino (11)
(30 % des patients ayant expérimenté une manipulation n'ont pas regu d’explication sur la
physiologie et les enjeux du bruit articulaire).

Nous pourrions envisager la création de plusieurs outils complémentaires pour enrichir les
informations disponibles pour les patients, tels que des affiches dans la salle d’attente, comme
le propose I'un des commentaires, ou encore un guide de communication complémentaire a
destination des praticiens. Ce guide inclurait des explications types ainsi que des réponses
adaptées et détaillées, afin de les accompagner et de les aider a intégrer pleinement la
dimension éducative dans leur pratique. Cela leur permettrait d'aborder avec plus de sérénité
des notions qui pourraient entrer en contradiction avec les croyances des patients.

Il est essentiel que les thérapeutes soient formés et se sentent légitimes pour expliquer les
mécanismes des manipulations.

Selon les ostéopathes, I'objectif de I'outil est atteint, ce qui tend a confirmer notre premiére
hypothése : un outil de communication sur I'explication physiologique et du bruit articulaire
pourrait faciliter la communication thérapeutique avec le patient.

~\
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2 Les patients :

Les patients ont pergu la brochure comme accessible, fluide et engageante, et n'ont pas
trouvé le contenu trop technique.

Pour eux, I'objectif de la brochure est atteint. lls ont toutefois souligné la nécessité d’un
accompagnement par le thérapeute pour en approfondir les subtilités.

Les patients apprécient généralement les documents d’informations contenant de
nombreuses connaissances. Cependant, il a été démontré que bien que des supports
éducatifs comme le Back Book (86) soient généralement bien accueillis, leur efficacité reste
limitée s'ils sont utilisés seuls. (34)

L’entretien clinique demeure donc fondamental pour analyser en profondeur les croyances du
patient et y répondre de maniére individualisée. Cette relation duelle favorise la
personnalisation de I'éducation, renforgant ainsi une connivence et une confiance mutuelles.
(58)

Selon Beauchaud (87), les patients attendent de leur thérapeute des explications directes et
accessibles.

Le thérapeute devient donc linterlocuteur de confiance a qui le patient confie la
compréhension de ses douleurs. Les informations délivrées par les professionnels de santé
ont, en effet, un impact bien plus important et durable que celles provenant des médias ou de
'entourage (17).

Au regard de nos résultats, il semble que notre hypothése — selon laquelle la création d’un
outil de communication centré sur I'explication physiologique des manipulations et du bruit
articulaire facilite la communication du patient avec son thérapeute — peut étre validée.

3 Discussion sur I'étude

En ce qui concerne la troisieme hypothése (la création d’'un outil thérapeutique facilite une
relation partenariale efficiente entre le thérapeute et le patient), nous n’avons pas pu évaluer
l'impact de notre outil thérapeutique en conditions réelles. Par conséquent, nous n’avons pu
mesurer son effet concret sur la communication entre le thérapeute et le patient. Cette
dimension n’a pas été inclue a notre étude, il aurait en effet été nécessaire d’avoir davantage
de temps pour valider I'outil et le tester en situation clinique.

A noter tout de méme que I'utilisation efficace d’'un outil éducatif nécessite de savoir en
décoder les principes sous-jacents. (73) En pédagogie, il ne suffit pas de mobiliser
'apprenant : il faut solliciter une activité cognitive réelle, favorisant I'apprentissage véritable
plutét qu'une simple agitation intellectuelle.

Il faut comprendre qu’en tant que thérapeute, il ne suffit pas de mettre a disposition une
brochure pour faire changer les croyances des patients. Une participation active des
thérapeutes est nécessaire, notamment lorsque les patients ont besoin d’informations
complémentaires.
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Nous pourrions donc imaginer :
- une étude qui permettrait de déterminer si I'outil thérapeutique que nous avons congu
a permis d’inciter une communication autour du BA et de la physiologie des TMA.

- Il serait également intéressant d’étudier I'impact de I'éducation thérapeutique sur les
croyances des patients.

En effet, Bergamino (11) a conclu dans son étude que, d’aprés ses résultats, les explications
des praticiens ne semblaient pas influencer les croyances des patients.

Il serait donc intéressant de vérifier si la mise en place d’un programme d'éducation structure,
intégrant l'utilisation d’'un outil thérapeutique de communication, pourrait aboutir a des
résultats différents.

Il convient de noter que Bergamino, dans son étude (11), av utilisé des questionnaires
rétrospectifs pour recueillir les croyances des patients ainsi que les informations qu’ils
déclaraient avoir regues de la part de leur thérapeute.

Une piste judicieuse serait de mener une étude de cohorte avec notre outil de communication
afin de suivre dans le temps une population définie et de comparer I'évolution de leurs
croyances. L’objectif serait d’évaluer si celles-ci ont changé entre I'avant et I'aprés d’une ou
plusieurs séances incluant une discussion constructive sur la physiologie des TMA et du bruit
articulaire.

Pour cela, nous pourrions utiliser les questionnaires de Demoulin (29) afin d’évaluer les
croyances avant et aprés intervention.

De plus, dans le méme protocole, on pourrait envisager une autre variable d’évaluation pour
déterminer la mesure dans laquelle notre outil de communication permet d’engager plus
aisément une discussion, et s’il favorise une meilleure alliance thérapeutique.

En somme, les retours recueillis mettent en évidence l'intérét d’'un outil éducatif structuré, ala
fois pour répondre aux attentes des patients et pour accompagner les thérapeutes dans leur
mission d'information. Néanmoins, I'absence d’évaluation en situation réelle et le nombre
restreint de participants appellent a approfondir cette démarche dans le cadre d’études
futures. Ces éléments invitent a prendre du recul sur les résultats obtenus et a réfléchir aux
perspectives concrétes qu’ouvre ce travail, tant sur le plan clinique que méthodologique.
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6 Conclusion

Ce travail avait pour ambition de mieux comprendre comment un outil de communication,
centré sur l'explication physiologique des manipulations et du bruit articulaire, pouvait
favoriser le dialogue entre thérapeutes et patients. L’objectif était bien défini : renforcer la
relation de soin en rendant les échanges plus clairs, transparents et apaisés.

Grace a une méthodologie basée sur la méthode Delphi, nous avons pu concevoir un support
pédagogique a la fois accessible et scientifiquement fondé, bien accueilli et apprécié par les
deux groupes d’experts interrogés. Ostéopathes comme patients y ont vu un outil clair,
compréhensible, favorisant le dialogue et la remise en question de certaines croyances.

Ce travail met ainsi en lumiére l'intérét d’'une approche éducative dans les soins manuels. En
mobilisant les principes de littératie en santé et une communication adaptée, il contribue a
repositionner le thérapeute en tant que pédagogue, et le patient en tant qu’acteur de sa santé.
Il renforce aussi les fondations de l'alliance thérapeutique, ce lien humain et professionnel
essentiel a toute relation de soin efficace.

Il convient de noter que I'évaluation en conditions réelles reste a réaliser, ce qui offre une
perspective pour mesurer pleinement I'impact de cet outil dans la pratique quotidienne.

De plus, les croyances des patients, souvent anciennes et profondément ancrées, ne peuvent
généralement pas étre modifiées en un seul échange. Elles requiérent un accompagnement
attentif, respectueux, et progressif de la part du praticien.

Notre travail ouvre la voie a de futures études. A I'avenir, il serait intéressant de conduire des

recherches en contexte clinique afin de mesurer I'effet de cet outil sur les croyances des
patients et sur la qualité de la relation thérapeutique.
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8 Annexes

Annexe 1 : Représentations des thérapies manipulatives dans I'Histoire

LR . B SPT
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Manipulation vertébrale durant
la Chine Antique (-2700 av JC)

Manipulation en Egypte Antique (-1500 av JC)

Dessin d’un banc d’Hippocrate dans un ouvrage de
Galien au lI®™¢siecle.

Photo d’un rebouteux
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Annexe 2 : Résultats de I'étude de Demoulin sur les croyances des patients

Number (%) of participants with the
reply

A ligament is released. 5(5.0)

The disks return to their normal position. 2(2.0)

2(2.0)

1(1.0)
position.

The joint between the vertebras returns to its normal 1(1.0)

position.

23 (23.0)

100 (100.0) 60 (100.0) 40 (100.0)

2(3.3)

2(33)

1(1.7)

1(1.7)

1(1.7)

14(23.3)

9(22.5)

3(7.5)

0(0.0)

1(2.5)

0(0.0)

0(0.0)
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Annexe 3 : Support de création d’un outil pédagogique

Créer un outil pedagogique

Les questions a se poser...
, €n amont de la création

PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR

e Quels sont les objectifs de l'outil ?

e Qui utilisera loutil ? Quel public sera bénéficiaire de
loutil ?

» De quels moyens disposons nous (financiers,
humains, etc.) ?

e Sur quels bases/ressources théoriques et
scientifiques allons nous nous appuyer ?

e Quels professionnels a associer a la conception ?

« Comment associer des patients dans la
conception ?

« Comment favoriser la participation active du public
dans les animations proposées ?

« Comment vais-je tester loutil ?

« Comment vais-je diffuser et promouvoir Uoutil ?

M —t—
q::ly Document réalisé dans le cadre du centre de ressources en O . O
éducation du patient Paca porté par le CRES m - m

mai 2024
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Annexe 4 : Un outil pédagogique en 20 questions Inspiré de Marie-Christine LLORCA

10.

Besoins

Public

Objectif

Contenu

Stratégie
Implicites

Ingéniosité

Attractivité

Méthode

Structure
Progression

Role Du
Participant

faire prendre conscience
aux patients de ses
fausses croyances

Patient consultant en
séance d’ostéopathie

Permettre un échange
avec le patient

Partir des phrases types
des patients

Stratégie de
comparaison entre une
réalité et une
représentation

Partir de ce que pense le
patient

Simple et lIéger

Déconstruire rapidement
une croyance avec la
science

Expliquer le crac puis les
croyances autours de
celui ci

Travail de découverte et
recherche de données
supplémentaires pour
clarifier et compléter

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Support

Ergonomie

Mise En
Activité

Interactions

Confort

Reproductibilité

Bases
Théoriques

Source

Titre

Support papier,
manipulable et que le
patient peut garder

Support mis a
disposition

Bouleverser son mode
de penser

Pont entre 2 savoirs

Petit

Trés bonne et a bas
codt

Il faut que les
thérapeutes soient au
courant des données
scientifiques actuelles

Sources scientifiques

Faire ressortir les
croyances et la
science dans le titre +
un titre accrocheur.
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Annexe 5 : Présentation du questionnaire

Présentation du projet

Samy Cosme, je suis actuellement en derniére année d’études a I’Institut de Formation
Supérieure en Ostéopathie de Rennes (ISFO Rennes). Mon mémoire de fin d’étude porte sur
I’utilité d’un outil de communication thérapeutique pour faire changer les croyances des
patients concernant le bruit articulaire entendu lors de ’utilisation d’une technique
manipulative articulaire. Cet outil pourrait permettre 1’instauration d’un moment de
discussion afin de contribuer a la sensibilisation des patients a I’action réelle des ostéopathes
ainsi qu’aux effets des techniques qu’ils pourraient étre amenés a expérimenter lors de la
séance.

Dans ce cadre, je vous sollicite pour prendre connaissance de 1’outil que j’ai mis au point et
pour en faire une critique via le questionnaire ci-apres.

-~ CONTEXTE DU QUESTIONNAIRE

Objectif : Obtenir un consensus d’experts sur la qualité, la pertinence et I’efficacité d’une
brochure destinée a un public consultant un ostéopathe pour favoriser une communication
autours des croyances les plus répandues sur le bruit articulaire

Méthode : DELPHI — recueil d’avis d’experts en plusieurs tours, avec ajustements successifs
Vers un consensus.

<@ 1. PERTINENCE DU CONTENU
1.1 Le contenu est-il adapté au public cible ?

O Oui tout a fait
O Plut6t oui

O Plut6t non

[ Pas du tout

Commentaires :

1.2 Les informations sont-elles complétes ?

O Oui tout a fait
[ Plutét oui

O Plut6t non

O Pas du tout
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1.3 Y a-t-il des informations qui devraient étre ajoutées ou supprimées ?

1.4 Le message principal est-il bien identifié et mis en valeur ?

O Clair et direct

O Assez clair

O Sous-entendu mais compréhensible
[ Flou ou mal défini

Proposition de reformulation (si besoin) :

“\ 2. CLARTE ET QUALITE REDACTIONNELLE
2.1 Le style rédactionnel est-il approprié au public cible (niveau de langage, ton, etc.) ?

O Oui tout a fait
O Plut6t oui

O Plutot non

O Pas du tout

Commentaires :

2.2 Les formulations sont-elles :

e Trop techniques ? OOui ONon
e Trop simplistes ? OOui ONon
o Adaptées ? OOui ONon




Corrigez ou reformulez un exemple de paragraphe mal rédigé.

2.3 Les visuels (photos, schémas) sont-ils pertinents et utiles ? JOui  ONon

2.4 Des termes techniques sont-ils mal expliqués ou ambigus ?

O Trés clairs
O Moyennement clairs
O Confus

2.5 Proposez des reformulations si besoin :

@ 3. ATTRACTIVITE VISUELLE ET MISE EN PAGE

3.1 L’organisation générale de la brochure est-elle logique et fluide ? O Oui
3.2 Les visuels (images, graphiques, icones) renforcent-ils le message ?

O Oui, ils apportent une vraie valeur ajoutée
O Moyennement
O Non, ils sont inutiles ou génants

Commentaire :

[ONon

3.3 La brochure donne-t-elle envie d’étre lue jusqu’au bout ? dOui ONon
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@" 4. EFFICACITE DES OBJECTIFS
4.1 Selon vous, quel est I’objectif principal de cet outil ?

O Brochure (mise a disposition des patients en salle d’attente)
O Outil thérapeutique (utilisation comme initiateur de communication)
O Outil thérapeutique (en soin, outil pour étayer une discussion)

Autre :

4.2 Pensez-vous que cet objectif est atteint ?

¢ [ Oui totalement
e [ Partiellement
e [ONon

Expliquez pourquoi :

4.3 Quels éléments renforcent ou affaiblissent I’impact de la brochure ?

. 5.EVALUATION GLOBALE
5.1 Notez la brochure sur les critéres suivants (de 1 = trés insuffisant a 5 = excellent) :

e Contenu informatif : (01 (02 (3 (04 05

e Clarté du message : 01 (2 O3 04 O5

e Mise en page : (01 002 O3 04 O5

e Pertinence pour le public cible : (11 (12 I3 04 05
e Impact global : (01 02 (3 004 OS5

5.2 Derniers commentaires ou recommandations :
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Annexe 6 : Résultats des questions fermées du questionnaire pour les ostéopathes

Tout a fait

Plutdt oui

Plutét non

Pas du tout

- 8 contenu adapté au public ?
s
- information complétes ?
L
message principal est il bien identifié et mis en valeur ?
~
H rédaction adapté au public ?
3
3 termes techni mal expliqués ou amb ?
Question 3 les visuels renforcent ils le message ?
Question 4 objectif atteint ?
~ technique
~
c
S
k-
¢
c adapté
Question 2,3 | pertinence et utile visuels pertinents ?
Question 3,1 | logique et fluide organisation générale ?
Question 3,3 envie de lire
acm h i outil de i
Question 4,1 3 3
5 4 3 2 1
contenu 8 4 1
§
-1
E] clarté 6 6 1
3
o
n mise en page 7 4 1
H
E pertinence 2 1
3
impact global 7 5 1
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Annexe 7 : Recueil des commentaires de questionnaires des ostéopathes

Recueil des commentaires des questionnaires

Ostéopathes

Contenu :

Notion d’action ostéopathique sur le bassin non abordée sur les autres sujets.
Phrases explicatives plus proches du langage des patients : « abus de langage »
Rajouter du contenu : Notion de Jambe courte Jambe Longue

Décorrélation entre crac et douleur

Ostéo douce / ostéo qui craque
Bibliographie : alourdit la brochure et d’autres trouvent que cela rajoute de la légitimité
Expliquer la différence entre souplesse et mobilité
Titre centré sur le craquement +++ : action ostéopathique plus que sur le craquement
Vulgarisation des termes :  micro-mobilités

Tissus péri-articulaires

Tissus mous

Qualité rédactionnelle :

Phrases plus directes et plus percutantes

Rendre plus clairs les notions de causes et effets (E : articulation bloquée, C : tissus raides)

Qualité visuelle et mise en page :

Image de I'épaule, sans légende cela n’est pas clair ++ et légitime
Obijectif :
Informer le patient en le laissant se poser des questions pour qu’il puisse en parler avec le

praticien.

A associer peut-étre avec une affiche dans la salle d’attente pour un visuel plus important
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Annexe 8 : Résultats des questions fermées du questionnaire pour les ostéopathes

Tout a fait

contenu adapté au public ?

information complétes ?

message principal est il bien identifié et mis en valeur ?

rédaction adapté au public ?

termes mal ou ?

les visuels renforcent ils le message ?

objectif atteint ?

-
5
s
8
&
~
<
S
£
2
]
-]
Question 3
Question 4
~ technique
~
P
k] simple
]
3 adapté
Question 2,3 pertinence et utile visuels pertinents ?
Question 3,1 logique et fluide organisation générale ?
Question 3,3 envie de lire
acm brochure (patient) outil
Question 4,1 3
5 3
contenu
5
3 dlarté 4
s
@
. mise en page 5 1
5
§ pertinence 4
-]
impact global 4
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Annexe 9 : Recueil des commentaires de questionnaires des ostéopathes

Recueil des commentaires des questionnaires

Patients

Contenu :

Terme technique qui peuvent faire peur mais Trés bonne explication des termes et lors
d’échanges avec le praticien cela sera plus fluide.

Expliciter ce que ce que sont les tissus péri-articulaires et les micro-mobilités +++

Partir des formulations que I'on utilise trés bien avec I'explication mécanique apreés trés bien.
Les références bibliographiques font tres sérieux

Manque d’intérét pour le public ciblé des références bibliographique ++ (les patients ne vont
pas lire les références. Méme si cela permet « d’admettre » que tout est prouvé
scientifiquement)

Les chiffres n'aménent pas de plus-value.

Expliquer pourquoi cette bulle apparait. N'arrive pas a savoir si c’est nécessaire et positif ?

Adapté a tous les patients et tous les ages.

Qualité rédactionnelle :

Termes répétitifs (bruit articulaire/ surface articulaire/articulation) ++

Attention tous les termes (tissus péri-articulaires, tissus environnants, tissus mous) s’ils sont
équivalents pourquoi pas les mémes termes ?

Expliquer bruit articulaire = bruit entendu lors de la manipulation ?

Clarifier les MS en millisecondes

Peut étre allégé

Le titre

Qualité visuelle et mise en page :

Mettre les références bibliographiques derriére pour aérer la brochure

Utiliser la derniere page (le dos) de la brochure

Bien sur I'explication du bruit articulaire, pour les autres ce n’est pas pertinent pour le
message mais pour I'aspect esthétique.
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Annexe 10 : lere et 2eme version de la brochure

1ere version de la brochure

JONI- JOIINT NOSE NIISLES ARYIH-NOJKKD IP ATAIH HIRTISHS

« Je me suis déplacé une « Se faire craquer ca provoque

vertébre » de l'arthrose »
N

L b 5 Idées recues sur
M le Crac
; il I

« Se craquer les doigts ca déforme les
articulations »

e

2eme version de la brochure
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Annexe 11 : 3eme version de la brochure

(Version proposée pour le questionnaire)

ECOUTER SON,COPRS, C'EST AUSSI
‘ COMPRENDRE LE BRUIT ENTENDRE SES ARIICULATIONS
\ ' ARTICULAIRE

QUAND ON TIRE OU BOUGE
L’ARTICULATION DANS UN CERTAIN
SENS, LA PRESSION BAISSE
BRUSQUEMENT DANS
L'ARTICULATION.
CELA CREE UNE « BULLE » A
L'INTERIEUR DE L'ARTICULATION e
(= TRIBONUCLEATION).
PUIS, CETTE BULLE ECLATE
PARTIELLEMENT

Ko Craquement

CONTRAIREMENT A CE QUE L'ON PENSAIT
AVANT, LE BRUIT NE VIENDRAIT PAS DE
L’ECLATEMENT DE LA BULLE, MAIS PLUTOT

La science

Quelques chiffres

« APPARITION DES BULLES D'AIR EN
MOINS DE 8,3 MS

+ DUREE DU CRAQUEMENT : 0,025 A
0,075 SECONDES

PERIODE REFRACTAIRE PENDANT
LAQUELLE AUCUN BRUIT NE PEUT
ETRE RECREE : 17 A 22 MINUTES

GAZ A NOUVEAU DISSOUT EN 30 RENCONTRE ENTRE CROYANCES ET
MINUTES PREUVES SCIENTIFIQUES

“SE FAIRE CRAQUER
PROVOQUE DE L’ARTHROSE" EN BREF

Le bruit articulaire est I'apparition d’'une bulle de

‘ CROYANCES ET gaz et non le résultat d'un frottement des

surfaces articulaires. des os entre eux. Il y aun LA GENE NE VIENT PAS D'UN OS

SCIENCES éloignement des deux os de l'articulation plutdt  OU D'UNE ARTICULATION QUI SE
qu'un rapprochement lors du bruit A court et a BLOQUE OU SE DECALE
\

long terme, le craquement n‘abime pas le
cartilage et n‘'entraine pas d’arthrose

MAIS

“JE ME SUIS DEPLACE DU TISSU AUTOUR DE
UNE VERTEBRE" L’ARTICULATION QUI PERD EN
Un déplacement de vertébre est pathologique et SOUPLESSE ET EN MOBILITE.
reléeve de la médecine d'urgence. Si la radio ne
montre pas de déplacement, alors le ressenti de

vertébre déplacée vient des informations des

tissus mous environnants

“3'Al LE BASSIN DECALE"

Le bassin a des micro-mobilités qui sont
indispensables pour la marche. Un bassin déplacé
(ou déboité) au sens médical correspond a un
bassin luxé : c’est une urgence
La manipulation ostéopathique soulage non pas
I'articulation & proprement parler mais bien le
i iarticulaire qui se e modifié aprés le

traiteme

THE SPINE. IN: MAN
LSEVIER, 2016 [CITH 2
Le coincement d’'un nerf entraine beaucoup de
symptomes (troubles de la sensibilité, paralysie)
L'examen radiologique permet de révéler la
présence d'un conflit, d'un coincement effec
nerf. Si cet examen ne décéle rien, alors ce sont
les tissus environnants (muscles, fascia. tendons)
qui irritent le nerf et peuvent reproduire une
partie de la symptomatologie




Annexe 12 : 4eme version de la brochure (version finale)

“ COMPRENDRE LE BRUIT
ARTICULAIRE
) [

ARTICULATION EN
POSITION DE REPOS

QUAND ON TIRE OU BOUGE
L’ARTICULATION DANS UN
CERTAIN SENS, LA PRESSION
BAISSE BRUSQUEMENT DANS
L’ARTICULATION.

CELA CREE UNE « BULLE » A
L'INTERIEUR DE
L'ARTICULATION

TRIBONUCLEATION)

PUIS, CETTE BULLE
ECLATE PARTIELLEMENT
(=CAVITATION)

— — —— — — — — —
CONTRAIREMENT A CE QUE
L'ON PENSAIT AVANT, LE
BRUIT NE VIENDRAIT PAS
DE L’'ECLATEMENT DE LA
BULLE, MAIS PLUTOT DE SA
CREATION SOUDAINE.

L’ACTION DE L'OSTEOPATHE
N’EST PAS DE DEPLACER OU
“REMETTRE EN PLACE” DES
OS MAIS DE TRAVAILLER SUR
LES TISSUS AUTOUR DES
ARTICULATIONS

SCHEMAS DE LA COLONNE

TISSUS
Ml ©S  peRri-ARTICULAIRES :

B oisque
FASCIA

MUSCLE

[ uicaMENT

EN BREF

LA GENE NE VIENT PAS D'UN OS
OU D'UNE ARTICULATION QUI SE
BLOQUE OU SE DECALE

MAIS
DU TISSU AUTOUR DE

L’ARTICULATION QUI PERD EN
SOUPLESSE ET EN MOBILITE.

Quelques chiffres

APPARITION DES BULLES D'AIR EN
MOINS DE 8,3 MS

DUREE DU CRAQUEMENT : 0,025 A
0,075 SECONDES

PERIODE REFRACTAIRE PENDANT
LAQUELLE AUCUN BRUIT NE PEUT
ETRE RECREE : 17 A 22 MINUTES

GAZ A NOUVEAU DISSOUT EN 30
MINUTES

APRES BRUIT : ECARTEMENT INTER-
ARTICULAIRE DE 1,5 A 2,7 MM
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ECOUTER SON _CORPS, C’'EST AUSSI
ENTENDRE SESPARTICULATIONS

OSTEOPATHIE

5
Le crac,

les_croyances
et

la science

RENCONTRE ENTRE CROYANCES ET
PREUVES SCIENTIFIQUES

“JE ME SUIS DEPLACE
UNE VERTEBRE”
C’est un abus de langage, se déplacer une
vertébre est un cas grave et trés rare.
Souvent, on ne retrouve rien a la radio car ce
sont les muscles qui se contractent de
manieére réflexe.

“LE CRAC, CA FAIT MAL

Le craquement en lui-méme ne fait pas mal,
c’'est la réalisation de la technique qui peut
étre désagréable.

“SE FAIRE CRAQUER
PROVOQUE DE L’ARTHROSE”

Le bruit articulaire n’est pas un frottement des
os entre eux, ce qui pourrait abimer le
cartilage.

Lors d’'une manipulation, les os s’écartent ce
qui provoque un bruit articulaire, le “crac”.

“J’Al LE BASSIN DECAL

Le bassin a besoin de trés petits mouvements
pour fonctionner correctement.

En soulageant les muscles et ligaments qui
souffrent, on s'assure que le bassin travaille
correctement.

Le coincement d'un nerf entraine beaucoup
de symptémes (troubles de la sensibilité,
paralysie). L'examen radiologique (IRM)
permet de révéler la présence d’un conflit,
d’'un coincement effectif du nerf. Si cet
examen ne déceéle rien, alors ce sont les
tissus environnants (muscles, fascia,
tendons) qui irritent le nerf et peuvent
reproduire une partie de la
symptomatologie.




9 Résumé

Objectif : ce mémoire examine les croyances des patients dans le cadre de la pratique
ostéopathique, notamment celles liées au bruit articulaire entendu lors des manipulations. Il
propose la conception d’un outil de communication destiné a améliorer la compréhension du
phénoméne et a renforcer la relation thérapeutique.

Cet outil de littératie en santé a pour vocation de faire évoluer les croyances des patients, en
s’appuyant sur une analyse de l'origine de ces croyances et les preuves scientifiques qui les
éclairent.

Méthode : nous avons utilisé la méthode Delphi pour recueillir les avis d’experts
(ostéopathes et patients) afin de prendre des décisions sur la mise en forme et le contenu
de la brochure.

Résultats : patients comme ostéopathes ont trés bien accueilli la brochure. lls ont
clairement compris les objectifs de cet outil et 'ont jugé pertinent et agréable. Cela nous a
permis d’élaborer un outil avec lequel chaque groupe d’experts se sent a l'aise, appréciant le
format et les informations fournies.

Conclusion : nous avons voulu mener un travail de déconstruction des croyances erronées
que les patients peuvent avoir a propos du bruit et de la manipulation articulaires.

Cela nous a conduits a la conception d’un outil visant a renforcer 'alliance thérapeutique et
a faire évoluer ces croyances qui peuvent étre nuisibles tant pour le patient que le
thérapeute. Il convient désormais de tester cet outil en situation clinique afin d’analyser son
impact réel sur la capacité a faire naitre une discussion, et, ainsi, a modifier les croyances
des patients.

Objective:

This thesis explores patients’ beliefs in the context of osteopathic practice, particularly those
related to the joint noise heard during manipulations. It proposes the design of a
communication tool aimed at improving understanding of the phenomenon and
strengthening the therapeutic relationship.

This health literacy tool is intended to shift patients’ beliefs by drawing on an analysis of their
origins and the scientific evidence that sheds light on them.

Method:
We used the Delphi method to gather opinions from experts (osteopaths and patients) in
order to make decisions regarding the format and content of the brochure.

Results:

Both patients and osteopaths responded very positively to the brochure. They clearly
understood the objectives of the tool and found it relevant and pleasant. This enabled us to
develop a tool that each group of experts felt comfortable with, appreciating both the format
and the information provided.

Conclusion:

Our aim was to challenge and deconstruct false beliefs patients may hold about joint noise
and manipulation. This led us to design a tool to strengthen the therapeutic alliance and help
shift these potentially harmful beliefs—for both patient and therapist. The next step is to test
this tool in clinical situations to assess its real impact on initiating discussion and, thereby,
changing patients’ beliefs.
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