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RESUME

Objectif : Construire un modeéle de décision clinique conforme aux standards scientifiques,

tout en étant adapté a la spécificité de I'ostéopathie pratiquée a Bretagne Ostéopathie.

Introduction : Depuis I'émergence du modéle de la médecine fondée sur les preuves (EBM),
le monde médical et scientifique s'inscrit dans une dynamique centrée sur la preuve.
L’ostéopathie, qu’elle le veuille ou non, s’inscrit dans cette tendance et évolue aujourd’hui vers

”

un courant que l'on qualifie d”ostéopathie contemporaine”. Toutefois, le modéle EBM, qui
dépasse aujourd’hui le simple cadre de l'aide a la décision clinique, est devenu une structure
rigide, institutionnelle, parfois éloignée de la réalité du soin. Face a cela, d'autres modéles ont
émergé, s’écartant du modéle EBM originel pour recentrer la pratique sur le soin et
l'individualisation de la prise en charge. L’ambition ici est de s’inspirer de ces approches
alternatives pour concevoir un modéle propre a l'ostéopathie, ancré dans une médecine

fondée sur la science plut6t que sur la preuve.

Méthode : Afin d’identifier les mots-clés essentiels a la prise de décision clinique en
ostéopathie, la méthode Delphi a été utilisée. Deux séries de questionnaires ont été menées,

avec la participation de sept experts enseignants a Bretagne Ostéopathie.

Résultats : L’analyse des questionnaires a permis de faire émerger quatre notions faisant
consensus parmiles experts interrogés. Selon eux, la prise de décision clinique en ostéopathie
doit s’appuyer sur : I'état du patient, 'expérience du thérapeute, I'objectif de la séance, et le
ressenti sensoriel du praticien. Ce dernier, le ressenti sensoriel, apparait comme une notion
transversale, présente au sein des trois autres dimensions. Pour représenter les interactions
entre ces éléments, un Modéle de Décision Clinique Ostéopathique (MDCO) a été élaboré.
Ce modeéle vise a accompagner le praticien dans sa prise de décision, tout en inscrivant

I'ostéopathie dans une dynamique de développement scientifique, sans renier ses spécificités.

Conclusion : L'ostéopathie est une pratique dont la prise de décision repose en grande partie
sur le ressenti du thérapeute, une notion difficilement compatible avec les principes de la
médecine fondée sur les preuves. Toutefois, 'TEBM ne constitue qu’une étape dans I'évolution
de la pensée médicale — un courant de santé parmi d’autres, appelé a évoluer. Comme tout
paradigme, il est amené a se transformer, peut-étre vers une forme ou l'ostéopathie
contemporaine pourra trouver pleinement sa place. Pour cela, 'ostéopathie doit poursuivre
son rapprochement avec la science, en s’ancrant dans une rigueur scientifique, sans céder
aux dérives de la pseudo-science, et en dépassant une simple quéte de validation par la

preuve.



ABSTRACT

Objective: To develop a clinical decision-making model that meets scientific standards while
being tailored to the specific characteristics of osteopathy as practiced at Bretagne

Ostéopathie.

Introduction: Since the emergence of the evidence-based medicine (EBM) model, the
medical and scientific fields have increasingly adopted a proof-centered approach.
Osteopathy, whether willingly or not, has followed this trend and is now evolving toward what
is referred to as "contemporary osteopathy.”" However, the EBM model—now extending far
beyond its original role as a tool for clinical decision-making—has become a rigid, institutional
framework that at times drifts away from the realities of care. In response, alternative models
have emerged, diverging from the original EBM framework to refocus on care and
individualized patient management. The aim here is to draw inspiration from these alternative
approaches in order to create a model specific to osteopathy, grounded in science rather than

solely in evidence.

Method: To identify the key concepts essential to clinical decision-making in osteopathy, the
Delphi method was employed. Two rounds of questionnaires were conducted with the

participation of seven expert instructors at Bretagne Ostéopathie.

Results: Analysis of the questionnaires revealed four key concepts that reached consensus
among the experts. According to them, clinical decision-making in osteopathy should be based
on: the patient’s condition, the practitioner’s experience, the objective of the session, and the
practitioner’s sensory perception. Among these, sensory perception emerged as a transversal
element present across all three other dimensions. To illustrate the interactions between these
elements, an Osteopathic Clinical Decision-Making Model (OCDMM) was developed. This
model aims to support practitioners in their clinical reasoning while guiding osteopathy toward

scientific development, without compromising its unique identity.

Conclusion: Osteopathy is a practice in which clinical decisions are largely based on the
practitioner’s sensory perception—an element that does not easily align with the principles of
evidence-based medicine. Like all paradigms, it will evolve and perhaps shift toward a model
in which contemporary osteopathy can fully find its place. To do so, osteopathy must continue
to align itself with science, embracing scientific rigor while avoiding the pitfalls of

pseudoscience, and moving beyond the mere pursuit of validation through evidence alone.
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PREAMBULE

La médecine et ses pratiquants ont toujours évolué et évolue encore entre deux eaux ; celle
de la médecine empirique et celle de la médecine rationnelle(1). La premiére se caractérise
par une pratique fondée sur I'expérience, I'observation, I'intuition ou encore le hasard(2) et
avec une transmission de savoirs basée sur I'expérience personnelle de ceux qui ont précédé.
La deuxieme base ses thérapeutiques sur la logique scientifique, la réflexion ou la raison, et,
a minima, la tentative de valider ou prouver ses thérapeutiques. On peut alors penser qu'il
s’agit du bien et du mal, de bien soigner ou de mal soigner, mais les deux ont leur raison d’étre,
leurs points positifs et leur points négatifs(3). Ce préambule a pour objectif de clarifier les
apports mutuels que ces deux paradigmes peuvent avoir 'un envers l'autre, et surtout leur
interconnexion et leur interdépendance : I'un ne peut exister sans I'autre. On peut comparer
leur fonctionnement aux notions d’'ombre et lumiére ; 'ombre ne peut exister que dans la

lumiere et il ne peut y avoir de la lumiére qu’a partir d'ombre.

Médecine empirique et médecine rationnelle, ombre et lumiére. Comme le yin et le

yang, elles s'équilibrent et se complétent.

La médecine empiriqgue est le sol fertile ou pousse l'arbre de la médecine rationnelle.
L’empirisme posséde intrinséquement une grande liberté d’action ; ces utilisateurs ne sont pas
soumis a la rigueur et aux contraintes imposées a la rationalité. Ce large champ d’action
permet une certaine créativité et I'émergence de notions nouvelles, incongrues ou
prometteuses, ésotériques ou logiques, qui, par leurs seules existences, vont servir le monde
rationnel. Que ce soit pour démontrer la fallacité de ces théories empiriques ou au contraire,
pour s’en inspirer puis les prouver, on observe que le monde rationnel grandit et progresse
grace a cette médecine. Mais de la méme maniére, I'empirisme peut également servir la
médecine rationnelle grace a ces points négatifs, c’est-a-dire son absence de cadre théorique
clairement délimité, la difficulté de prouver ses pratiques, de justifier ses logiques etc. Face a
ces obstacles, les thérapeutes tendent a se rapprocher des sciences fondamentales
rationnelles afin de pouvoir valider leurs hypothéses. L'empirisme pousse, par réaction
naturelle, a la démarche scientifique, et méme, l'initie. Il est considéré(1) que 'empirisme est
souvent a la base de démarche scientifique : une observation d’effet ou de loi naturelle améne

a une théorisation qui peut, si on le souhaite ou si on le peut, amener & une démarche

T )


https://www.zotero.org/google-docs/?BJjpyw
https://www.zotero.org/google-docs/?2Kq8gh
https://www.zotero.org/google-docs/?njFvAu
https://www.zotero.org/google-docs/?W10rj7

scientifique de preuve. A I'inverse, la médecine rationnelle peut ne pas avoir de réponse a des
problématiques médicales, étre trop longue a mettre en place en cas d’urgence(4), étre trop
complexe, trop cher, et globalement étre dans l'incapacité a apporter une solution scientifique
de traitement. Dans ce cas, les praticiens peuvent se rabattre sur des protocoles moins

valides, mais moins rigoureux et moins complexes pour atteindre leurs objectifs.

L’empirisme engendre des démarches scientifiques, qui par leurs limites et

contraintes, raménent a I’'empirisme.

Les deux modes de pratiques sont donc intriquement liés, en interaction, en interdépendance,
parfois méme ils sont utilisés en paralléle. En effet, dans la réalité, les médecines empiriques
et rationnelles ne sont que des paradigmes, des notions donc, qui ne soignent pas. Et
lorsqu’on s’intéresse aux pratiquants et non plus aux pratiques, la frontiére entre les deux
mondes est parfois encore plus mince. Dans une étude de 2019, Zadro et al. (5) ont montré
gque seuls 54% des physiothérapeutes choisissent des traitements recommandés. lls
concluent alors que de nombreux kinésithérapeutes ne semblent pas suivre des lignes
directrices fondées sur des données probantes dans la gestion des affections
musculosquelettiques. Les professionnels de santé, qui par essence devraient appartenir au
monde de la médecine rationnelle, ont donc des pratiques qui ne correspondent pas a leur
modéle fondamental. De la méme maniére, des thérapeutes de médecine alternative peuvent
donner des conseils médicaux rationnels et prouvés. Que ce soit par choix, par manque de
connaissance ou encore méme par absence de choix, les thérapeutes ne sont pas que de
simple observant de leur courant originel. Leurs pratiques quotidiennes reflétent leurs
convictions bien plus que leur formation. La mise en ceuvre de ces modalités thérapeutiques
par les praticiens constitue le critére déterminant de leur affiliation. Si 'on parle des pratiquants
et non plus des pratiques, on peut alors les classer en deux grands courants : ceux qui ont
majoritairement des croyances et ceux qui ont majoritairement des connaissances. L'utilisation
de l'une ou l'autre dans la démarche thérapeutique du praticien va conditionner le style de

prise en charge pour un patient donné ; plutét empirique ou plutét rationnel.

Il existe deux types de praticiens ; ceux qui ont majoritairement des croyances et

ceux qui ont majoritairement des connaissances.
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L’ostéopathie, comme toutes sciences a visée thérapeutique, ne fait pas abstraction a ce
principe. Si elle s’inscrit originellement dans un univers empirique (voir PARTIE 1:
Ostéopathes ; Rebouteux ou Pseudomédecins ?), c’est dans la pratique quotidienne des
ostéopathes que cette discipline prend vie et se singularise. La définition de I'ostéopathie (6)
peut donc sembler relativement uniforme, mais la maniere dont chaqgue ostéopathe I'applique
est extrémement variée. Certains privilégient une approche tissulaire, d'autres une vision plus
globale de l'organisme. Cette diversité est le reflet de la complexité de la discipline et de
l'individualité de chaque praticien. On peut alors comparer I'ostéopathie a la religion : chaque
dogme a son dieu propre, ses croyances, sa littérature, ses justifications... Et chaque membre
de cette communauté entretient des convictions personnelles autour du concept fondamental,
l'interprétant a sa maniére. Comprendre |'ostéopathie ce n’est donc pas simplement
comprendre sa place au sein des médecines empiriques et rationnelles, c’est aussi
comprendre les pratiquants de l'ostéopathie, avec leur croyance et leur connaissance.
Percevoir cette dualité intrinséque présente dans le dogme, comme dans les pratiquants, c’est
accepter les faiblesses et utiliser les forces d’un outil thérapeutique centré non plus seulement
sur le malade, mais également sur la philosophie d’'un soin ET du soigneur. Ces notions,
profondément ancrées dans la culture ostéopathique, sont au coeur d’une prise de décision
thérapeutique ; ici purement empirique. Dans la médecine rationnelle, il existe un modele
validé scientifiquement, nommé “evidence based practice” (EBP), “pratique basée sur la
preuve”, qui guide également la décision médicale. |l se base généralement sur trois grands
piliers : les préférences du patient, I'expérience du praticien et les preuves scientifiques(7).
Chaque profession médicale ou paramédicale doit alors prendre une décision de soin grace a
ce modéle ou a un de ces dérivés, créé pour la profession. Alors, I'idée de ce mémoire est de
réconcilier les ostéopathes qui défendent corps et &me I'empirisme contre ceux qui visent le
monde rationnel, ainsi que ceux qui ont tendance a s'appuyer sur des croyances et ceux qui
s’appuient davantage sur des connaissances. Pour cela, lI'intention du mémoire est de créer
un modéle inspiré des principes du modéle EBP permettant a l'ostéopathie pratiquée a
Bretagne Ostéopathie de Iégitimer sa place dans la médecine scientifique, tout en conservant

les atouts de la médecine empirique, avec ses codes et ses principes.

“La place de I'ostéopathie contemporaine dans la médecine factuelle :
création d’un modeéle de décision clinique spécifique a Bretagne

Ostéopathie.”
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INTRODUCTION

PARTIE |
OSTEOPATHES ; REBOUTEUX OU PSEUDOMEDECINS ?

Le titre de ce travail, « La place de I'ostéopathie contemporaine dans la médecine factuelle
: création d’'un modéle de décision clinique spécifique a Bretagne Ostéopathie », introduit
plusieurs concepts qu’il convient d’abord de définir dans un cadre conceptuel précis. Ces
définitions, tout comme la recherche qui les accompagne, permettront de mieux appréhender
le role et le fonctionnement de I'ostéopathie contemporaine, ainsi que les fondements de la
médecine fondée sur les preuves (evidence-based practice). Ce travail introductif ouvrira
ensuite la voie a une série de questionnaires visant a affiner la compréhension du processus

de décision clinique en ostéopathie, dans le but final d’élaborer un modele didactique adapté.

Cette premiére partie sera consacrée a une meilleure compréhension de I'ostéopathie telle

qgu’elle est pratiquée actuellement au sein de Bretagne Ostéopathie.

1.1 Qui/Que sont les ostéopathes ?

1.1.1 Historiquement

L'ostéopathie, une approche thérapeutique centrée sur l'interconnexion du corps et son
pouvoir d'autoguérison, trouve ses origines a la fin du XIXe siecle, avec le Dr Andrew Taylor
Still(8). Toutefois, avant que Still ne formalise cette discipline, plusieurs influences ont
contribué a faconner les idées qui la sous-tendent. Depuis I'Antiquité, diverses cultures ont
pratiqué des formes de médecine manuelle. Des médecins grecs tels qu'Hippocrate et Galien
ont reconnu l'importance du corps dans le processus de guérison, établissant des bases pour
I'idée que la structure corporelle influence la santé. Des pratiques ancestrales, comme celles
des Amérindiens ou les traditions de la médecine traditionnelle chinoise et de I'ayurvéda, ont
également intégré des techniques manuelles pour traiter les affections(9,10). A la fin du XIXe

siecle, le paysage médical était en pleine mutation. La médecine allopathique, axée sur les
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médicaments et les interventions chirurgicales, était souvent critiquée pour son approche
réductrice et sa dépendance excessive aux traitements symptomatiques. Ce climat a ouvert
la voie a de nouvelles idées et pratiques, favorisant le développement d'approches
alternatives. C'est dans ce contexte que Still, personnellement marqué par la perte de
membres de sa famille due a des maladies, a commencé a explorer des méthodes de soin
plus holistiques(11). En 1874, il a formulé sa philosophie, affirmant que le corps humain
posséde une capacité innée a s’autoguérir. Il a ainsi mis I'accent sur le systéme musculo-
squelettique et son rdle crucial dans la santé globale. En 1892, Still a fondé la premiere école
d’ostéopathie a Kirksville, dans le Missouri, ou il a enseigné ses méthodes et ses principes.
Cette institution a marqué le véritable début de I'ostéopathie en tant que profession, posant
les fondations d'une approche qui allie connaissances scientifiques, techniques manuelles
et croyances anciennes. On parle alors d’ostéopathie traditionnelle, centrée sur une
approche holistique et philosophique, complétement inscrite dans la médecine empirique

décrite précédemment.
1.1.2 Début du schisme

L’'ostéopathie, sous cette forme traditionnelle remplie de croyance et de philosophie, a
continué d’évoluer au cours du XXiéme siécle en arrivant en Europe par I'’Angleterre, puis en
France(12). Durant ce siécle, les évolutions de I'ostéopathie furent principalement lIégales et
sociales (diffusion du modeéle, autorisation de pratique, reconnaissance par les pairs, risque
de poursuite pour exercice illégal de la médecine..) et non pas idéologiques. Ce n’est que
dans les années 1990, a la naissance de I'evidence based practice (EBP)(13), qu’il y eut du
changement dans la conception méme de I'ostéopathie. En effet, face a ce nouveau modéle
scientifique, il y eut une fronde des ostéopathes, qui en avaient une vision extrémement
négative. Selon eux, la factualisation de la médecine ne pourrait qu’inhiber la pratique
ostéopathique, sa transmission ou encore son apprentissage. Les ostéopathes originels se
basaient sur des pratiques transmises de génération en génération, avec un mécanisme de
reproduction des techniques employés par les anciens. L’idée était d’'améliorer la pratique
ostéopathique grace aux expériences de ces différentes générations d'utilisateurs. Ce
processus, jugé vertueux pour la profession, ne pouvait donc plus fonctionner sous le prisme
de 'EBP, censé justement filtrer les informations personnelles pour que seules les données
factuelles ne soient transmises. Avec l'evidence based practice, le concept d’auto-
amélioration des pratiques ne pouvait perdurer. Et en effet, on le verra notamment plus tard,

le modéele EBP laisse finalement peu de place a l'expérience du professionnel. En
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comprenant cela, les ostéopathes prirent la décision de s’affranchir du modéle scientifique
pour rester au plus prés de leurs pratiques traditionnelles. Ici, la phrase d’Andrew TAYLOR
STILL “Keep it pure boys, keep it pure”’(2) prend tout son sens : gardez la pure. Il ferait
référence au fait de garder I'ostéopathie traditionnelle telle qu’elle a été congue au début,
donc pure de toutes évolutions. Les ostéopathes traditionnels, en tentant de suivre cet
enseignement ancestral, se sont alors eux-mémes revendiqués comme une alternative a la

médecine factuelle.
1.1.3 L'ostéopathie contemporaine

Comme vu dans le paragraphe précédent, en refusant de suivre les recommandations de
bonnes pratiques médicales avec 'EBP, les ostéopathes traditionnels se sont donc écartés
volontairement du chemin des sciences fondamentales. Cependant, les sociétés évoluent,
les lois évoluent, les concepts évoluent. Avec le temps et les découvertes médicales,
I'ostéopathie s’est transformée et s'est adaptée aux avancées de la science médicale. Le
changement a conduit & une séparation progressive entre I'ostéopathie dite traditionnelle et
I'ostéopathie contemporaine. Cette derniére, tout en conservant certains principes de base
de la manipulation musculosquelettique, s'est enrichie de connaissances issues de la
médecine moderne et de la recherche scientifique, tandis que 'ostéopathie traditionnelle
repose sur des concepts plus holistiques et philosophigues. Ce schisme est en grande partie
une réponse a la nécessité de rendre la pratique de I'ostéopathie plus efficace et mieux
intégrée dans le paysage médical actuel. L'ostéopathie contemporaine s'est alors
progressivement orientée vers une formation plus rigoureuse, avec une approche plus

médicale.

Cette évolution a tout d’abord été imposée par des nécessité légale : L'ostéopathie est
officiellement reconnue en France depuis la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002(15,16) relative
aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé. Cette loi, aussi appelée "Loi
Kouchner", reconnait le droit d'user du titre d'ostéopathe, mais surtout I'encadre. Ensuite, Le
décret n° 2007-435 du 25 mars 2007(17) définit le champ de compétences des ostéopathes
et précise les "actes autorisés”. Enfin, les décrets et arrétés du 12 décembre 2014(18) posent
les bases du dispositif de formation le plus complet et détaillé des professions de santé. Il y
alors une obligation des centres de formations de former les futurs ostéopathes de la fagon
la plus scientifique possible. Ces lois et réglementations ont joué un réle important dans
I'évolution de l'ostéopathie en France, en passant d'une pratique peu encadrée a une

profession reconnue et réglementée, avec des standards de formation élevés et une
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intégration croissante dans le systeme de santé. Aujourd'hui, I'ostéopathie est considérée
comme une profession de premiére intention, reconnue par le Ministére de la Santé et les
ostéopathes ont la responsabilité d'évaluer la condition de leurs patients et de les orienter si
nécessaire vers d'autres soins médicaux. Ces nouvelles responsabilités imposent des
compétences et des connaissances médicales qui orientent naturellement les ostéopathes
vers le monde rationnel. Il y a de plus en plus d'efforts pour intégrer la pratique ostéopathique
dans le cadre médical conventionnel, en montrant son efficacité par des études cliniques et

en la reliant & des concepts de médecine fondée sur des données probantes.

Finalement, au fil des années, la pratique ostéopathique est rentrée dans un mécanisme de
transmission de savoir tres proche des recommandations du modéle EBP ; modeéle qui
justement a été initialement rejeté par les ostéopathes traditionnels lors de son avénement
dans les années quatre-vingt-dix. La pratique échappe alors aux praticiens, fatalement, par
évolution sociétale naturelle ; a mesure que l'ostéopathie gagne en reconnaissance, elle fait
face a une pression croissante pour démontrer son efficacité et sa Iégitimité scientifique. En
définitive, le schisme entre I'ostéopathie contemporaine et traditionnelle illustre un processus

naturel d’évolution d’une discipline médicale.
1.1.4 Le modéle de Bretagne Ostéopathie

L'ostéopathie, en cherchant a s'intégrer dans le systeme de santé dominant, tend donc a
adopter les principes du paradigme biomédical. L’Institut de Formation Supérieure en
Ostéopathie de Rennes (IFSOR) ne fait pas exception. Comme toute école d’ostéopathie,
elle posséde un modele fondamental, considéré comme le socle théorique a leur pratique
ostéopathique. En reprenant I'analogie avec la religion, Bretagne Ostéopathie (BO) repose
ses croyances sur une bible(19), des théories, une vision de la religion/ostéopathie, différente

des autres religions/écoles d’ostéopathie.

Dans la réalité, le modéle de BO partage les principes fondamentaux de l'ostéopathie,
reconnaissant notamment l'importance de la structure dans la fonction du corps. A I'image
de l'ostéopathie traditionnelle, ce modeéle recourt également a des techniques manuelles
pour traiter les dysfonctions, désignées jusqu’a présent comme des Iésions tissulaires
réversibles (LTR) dans le modéle fondamental de I'lFSO. Egalement, bien que focalisé sur
l'aspect structurel, le modele conserve une vision globale du patient, caractéristique de
I'ostéopathie traditionnelle. Le modele a donc des racines profondément traditionnelles,

comme beaucoup d'écoles. Cependant, les mécanismes décrits plus tét ayant induit la
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mutation de I'ostéopathie vers un modéle plus scientifique, ont également impacter la vision
ostéopathique de BO. La pression légale (nécessité de conserver 'agrément, d’avoir une
formation médicale, de faire des mémoires de recherches..), la pression sociétale
(justification aupres du grand public, du monde médical), la pression des étudiants (des
professionnels de santé bercés dans 'EBP et le raisonnement bio-psycho-social) et les
capacités intrinséques des membres dirigeants a savoir évoluer et s’adapter ; tout cela a
entrainé la mutation du modéle vers une ostéopathie contemporaine. D’'une part déja, le
modeéle de Bretagne Ostéopathie se démarque par une forte emphase sur l'approche
structurelle, alors que l'ostéopathie traditionnelle peut inclure d'autres approches (MRP,
énergétique, magnétisme etc.). Cette spécialisation structurelle facilite logiquement la
transition vers le monde rationnel, a l'inverse des ostéopathes a formation énergétique, par

exemple.

by

Le modéle cherche également a s'adapter aux exigences actuelles de la pratique
ostéopathigue, notamment en termes de preuves scientifiques et d'efficacité clinique. Il y a
un effort pour intégrer des connaissances scientifiques actuelles, comme en témoignent les
travaux de recherche menés a I'lFSO-Rennes. Les étudiants sont encouragés a utiliser les
méthodes biomédicales pour chercher a prouver les pratiques ostéopathiques
contemporaines. Globalement, on observe une augmentation significative des études en
ostéopathie, avec un doublement du nombre de publications tous les 5 ans entre 1980 et
2014(20). Cette tendance refléte la volonté de la profession de prouver son efficacité selon
les standards de la médecine basée sur les preuves. Les ostéopathes contemporains ont
donc maintenant tendance a intégrer les données prouvées dans leur pratique, en utilisant

notamment 'actif, gold standard de la prise en charge musculo-squelettique.
1.1.5 Les biais de I'ostéopathie contemporaine

Cependant, il existe deux biais majeurs dans cette démarche “d’EBPisation” des pratiques.
Premierement, la volonté de prouver les concepts ostéopathiques devient parfois un bouclier
derriere lequel les écoles se glissent afin de légitimer leur action, sans en maitriser les outils.
Les enseignants sont rarement formés a la recherche scientifiqgue, ayant été eux-mémes
bercés dans une pratique empiriqgue. Une étude menée dans deux instituts francais de
formation en ostéopathie a révélé que bien que les enseignants aient des attitudes positives
envers la pratiqgue fondée sur les preuves, ils rapportent de faibles niveaux d'utilisation de
I'EBP dans leur pratique(21). La recherche en ostéopathie est donc certes conditionnée par

des obligations légales, une volonté de justifier une pratique ou encore liée a la pression
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croissante pour prouver son efficacité selon les standards de la médecine conventionnelle,
mais il semblerait qu’il manque encore des compétences de recherche au sein de ce
nouveau courant d’ostéopathie. L'enseignement en ostéopathie est en effet souvent axé sur
les aspects pratiques et techniques, au détriment de la méthodologie de recherche et de
l'analyse critique des preuves scientifiques. Secondairement, la pression pour se conformer
aux normes de la médecine conventionnelle peut conduire a une standardisation des
traitements ostéopathiques, potentiellement au détriment de I'approche individualisée qui
caractérisait I'ostéopathie a ses débuts. Par exemple, la standardisation de I'ostéopathie en
Angleterre a en effet permis son intégration dans le systeme de santé conventionnel, tout
comme les physiothérapeutes et les chiropracteurs (22,23). Cette évolution a cependant
rapproché l'ostéopathie de ces autres professions de santé, en termes de reconnaissance,
de réglementation, de standards professionnels, et surtout de formation. Les trois
professions sont reconnues par le National Health Service (NHS), ce qui implique gu'elles
répondent a certains critéres communs de qualité et de sécurité des soins. lls ont donc les
mémes bases théoriques (anatomiques, physiologiques et sciences biomédicales), et
mettent tous l'accent sur I'enseignement et la pratique basée sur les preuves scientifiques.
En s'alignant sur les pratiques de la médecine conventionnelle, l'ostéopathie perd certains
éléments distinctifs de son approche. Ce phénoméne illustre les défis auxquels font face les
médecines alternatives lorsqu'elles cherchent a gagner en légitimité dans le cadre du
systéme de santé dominant. L'enjeu pour |'ostéopathie est de prouver son efficacité tout en
préservant les aspects qui font sa spécificité et sa valeur ajoutée dans le paysage des soins

de santé.

1.2 Osteopathes : scientifiques ou gourous ?

1.2.1 La vérité en science

L’objectif de ce mémoire ne se limite pas a la création d’'un outil d’aide a la décision clinique
; cet outil N’est qu’'un moyen au service d’une ambition plus large : tenter de créer un pont
entre la médecine empirique et la médecine rationnelle, en intégrant I'ostéopathie
contemporaine dans la dynamique de [evidence-based practice. Cette derniére est
aujourd’hui considérée, par une grande partie du monde de la santé, comme I'approche
scientifique la plus pertinente en matiére de soins (24). Pourtant, cette reconnaissance
largement partagée invite a interroger la nature méme de la vérité en science : le modéle

EBP représente-t-il une vérité ultime a laquelle I'ostéopathie devrait nécessairement se
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conformer, ou simplement un cadre dominant, en constante évolution, parmi d'autres

possibles ?

En science fondamentale, on cherche souvent une vérité, mais on ne peut trouver au mieux
gu’une validité(24). Cette phrase, lorsqu’elle est comprise, a de hombreuses implications.
Tout d’abord, qu’il n’existe pas de fin, pas de vérité absolue ; la recherche n’a pas pour
objectif de trouver, mais de chercher. On sait que nos connaissances ne sont vraies que
jusqu’a preuve du contraire, en fonction de I'évolution de cette recherche. Elles seront
dépassées un jour par un modéle plus efficace, et ainsi de suite jusqu’a tendre vers un idéal
de connaissance infinie(25). On a donc une notion de temps, d’évolution. Ce constat est
important car il impose a ses pratiquants une nécessité d’étre en capacité et en compétence
de pouvoir évoluer en paralléle des innovations scientifiques. Ensuite, on a une notion de
chemin, jalonné par des évolutions apportées par la recherche et la conception d’idées
nouvelles. Ce chemin est considéré comme celui le plus proche de la vérité ; c’est la
personnification de la science. Tout ce qui ne suit pas ce chemin est donc considéré comme
hors du cadre scientifique. L'approche premiére de toute discipline scientifique consiste a
identifier, nommer, comparer, décrire et classer les faits. De cette activité, naissent les
hypothéses qui visent a expliquer les faits et I'existence des régularités dégagées. Ces

hypothéses seront ensuite confrontées aux faits pour que leur pertinence soit évaluée(26).

Il n’'empéche d’ailleurs, qu'en regardant en arriére, certaines étapes de la science soient
désormais considérées comme archaiques, dont la pratique aujourd’hui serait considérée
comme de l'obscurantisme, de la médecine traditionnelle ou de la pseudo-science. La
médecine empirique a ainsi longtemps été considérée comme LA science la plus valide avant
d’étre supplantée par les sciences factuelles. Avec I'apparition du modéle EPB, la science
a franchis un cap ; la médecine factuelle a pris I'ascendant sur la médecine empirique. La
recherche a pris une nouvelle direction et le chemin de la validité médicale également. Les
concepts lies a 'EBP ainsi que cette nouvelle approche philosophique de la santé seront

développés dans la deuxieme partie de cette introduction.
1.2.2 L’épistémologie médicale

La question de la vérité occupe une place centrale dans ce mémoire, car elle ameéne a
réfléchir en profondeur sur ce que signifie véritablement « bien soigner ». En reprenant la
conception de la vérité développée plus haut, il apparait donc que le modéle de 'EBP ne

représente pas une vérité absolue, mais plutét la forme de connaissance la plus rigoureuse
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et validée a ce jour, selon les critéres de la science contemporaine. Cela souléeve une
interrogation essentielle : cette forme de validité est-elle désormais indissociable de ce que
'on considére comme une pratique soignante légitime ? Et dans ce cadre en constante
évolution, I'ostéopathie peut-elle s’inscrire dans cette dynamique sans perdre son identité ?
Peut-elle étre reconnue comme une approche médicalement recevable, méme si elle
s’appuie sur des logiques parfois éloignées des standards actuels de la recherche

scientifique ?

Ce type de questionnement s’inscrit pleinement dans une réflexion épistémologique.
L’épistémologie (du grec epistémé, savoir), en tant que branche de la philosophie, s’'intéresse
aux conditions de construction, de validation et de transformation du savoir scientifique(27).
Elle interroge les fondements mémes de ce que I'on considére comme une connaissance
fiable : qu’est-ce qui fait autorité dans une discipline ? Qu’est-ce qui est lIégitime ? Sur quels
criteres juge-t-on qu’une information est pertinente pour guider une décision clinique ? Ces
interrogations prennent tout leur sens dans le cadre de ce travalil, car elles mettent en tension
I'ostéopathie et le modéle de I'EBP. Si le raisonnement clinique ostéopathique ne s’aligne
pas parfaitement sur les standards méthodologiques dominants, doit-on pour autant le
disqualifier ? Ou peut-on envisager une autre forme de |égitimité scientifique, fondée sur des

criteres plus adaptés a sa spécificité ?

Selon les conceptions épistémologiques, la vérité en science — loin donc d’étre une
évidence universelle—ne se confond donc pas avec le modéle EBP. Ainsi, 'ostéopathie
pourrait suivre une autre logique que celle de 'EBP tout en restant cohérente avec une

certaine forme de vérité scientifique.

Cependant, cette logique épistémologique n’est que parfaitement valable dans le monde
actuel. En effet, a l'inverse, dans une conception plus populaire ou sociologique, la vérité est
souvent assimilée a ce qui est majoritairement admis ou socialement validé(28). Dans ce
cadre, 'EBP est pergue comme I'objectif incontournable, la norme a atteindre, car elle est
soutenue par les institutions, les autorités sanitaires et les acteurs dominants du monde
médical (notion développée dans la Partie Il de lintroduction). Ce consensus social lui

confere une forme de |égitimité qui peut apparaitre comme indiscutable, voire exclusive.

C’est précisément dans cet écart entre la vérité scientifique construite et la vérité sociale
imposée que se situe la réflexion autour de I'ostéopathie. Si cette derniére ne répond pas
parfaitement aux critéres de I'EBP, cela signifie-t-il pour autant qu’elle ne peut prétendre a
une forme de vérité scientifique ? La réponse dépend du cadre dans lequel on place la
légitimité du savoir. En d’autres termes, refuser de réduire la vérité scientifique a une

vérité populaire, c’est aussi laisser la possibilité a I'ostéopathie contemporaine de
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construire sa propre validité, dans un dialogue critique mais constructif avec les

modeles dominants.

1.2.3 Les ostéopathes au sein de la science

Adopter une conception épistémologique claire de la vérité médicale permet aux ostéopathes
de mieux situer leur pratique dans un champ ou I'ostéopathie est souvent percue comme
exclue de la science, non pas sur des bases uniquement méthodologiques comme compris
précédemment, mais avant tout pour des raisons culturelles, en raison de son éloignement
du cadre dominant de I'EBP. Pourtant, ce n’est pas que I'étiquette disciplinaire qui fait la
scientificité d’'une pratique, mais également la posture adoptée par ses praticiens : leur
maniére de questionner, d’analyser, de confronter leurs hypothéses a I'expérience et
d’intégrer ou non les apports de la recherche. Ainsi, méme si I'ostéopathie n’'est pas
officiellement reconnue comme une science médicale au sens strict, elle peut, selon les
démarches que mobilisent ses pratiquants, s’inscrire pleinement dans une dynamique
scientifique. En s’appropriant les conceptions épistémologiques des sciences de la santé,
les ostéopathes seraient en mesure de mieux cerner les forces et les limites de la science,
d’ajuster leur posture professionnelle en tant que praticiens, enseignants ou chercheurs, et
de rester critiques face aux savoirs établis, sans les considérer comme des vérités
définitives(29).

En adoptant un regard critique et structuré sur la science, les thérapeutes peuvent discerner
le vrai du faux de leur pratique, en ayant conscience des idées développées plus haut, c’est-
a-dire que la science n'atteint jamais de vérités absolues mais construit des modeles
provisoires, destinés a étre remplacés. Pour mieux appréhender ces notions, qui relévent
d’une réflexion profondément philosophique car elles ne sont ni fixes dans le temps ni
universelles, mais toujours ancrées dans les constructions humaines, quatre auteurs ont

proposé des modéeles de la vérité en science :

Karl Popper — La Logigue de la découverte scientifique (1934)(25) :

Popper soutient que la science progresse par conjectures et réfutations. Une théorie
scientifique doit étre falsifiable, c'est-a-dire qu'elle peut étre testée et potentiellement réfutée
par I'expérience. Ainsi, aucune théorie n'est jamais définitivement prouvée, mais elle reste
valide tant qu'elle résiste aux tentatives de falsification. Si I'ostéopathie veut étre

scientifique selon la conception poppérienne, elle doit accepter de soumettre ses
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pratiques a la critique, a I’évaluation et au doute méthodique, et ne pas revendiquer

une efficacité établie une fois pour toutes.

Thomas Kuhn — La Structure des révolutions scientifigues (1962)(30) :

Kuhn introduit la notion de "paradigme" pour décrire les cadres théoriques dominants dans
lesquels la science opére. Selon lui, la science évolue non pas de maniére linéaire, mais a
travers des révolutions scientifiques ou un paradigme est remplacé par un autre en raison
d'anomalies qu'il ne peut expliquer. Ce processus souligne que les connaissances
scientifigues sont historiguement situées et sujettes a des changements radicaux.
L’'ostéopathie, en tant que pratique encore en marge du paradigme dominant, peut étre
percue comme porteuse d’'une autre maniére de concevoir la santé, le soin et le corps,
susceptible de proposer des réponses a des zones d’'ombre ou d’insatisfaction de la
médecine conventionnelle. Selon cette lecture, son intégration ou sa reconnaissance future
ne dépendrait pas d’'une conformité immeédiate au modéle en place, mais de sa capacité a

devenir un élément d’un possible paradigme émergent.

Paul Feyerabend — Contre la méthode (1975)(31) :

Feyerabend critique l'idée qu'il existe une méthode scientifique universelle. Il propose un
"anarchisme épistémologique”, affirmant que la science progresse grace a une pluralité de
méthodes et parfois en transgressant les régles établies. Cette perspective met en avant la
diversité et la créativité dans le développement des connaissances scientifiques. Dans ce
cadre, I'ostéopathie n’'a pas besoin de se conformer strictement aux protocoles standards de
I'EBP pour prétendre a une forme de scientificité. Sa richesse clinique, sa proximité avec le
vécu du patient et sa dimension manuelle pourraient étre envisagées non comme des
obstacles a sa reconnaissance, mais comme des expressions d’'une autre maniére de faire
science, au méme titre que d’autres disciplines alternatives ou complémentaires. La pensée
de Feyerabend pourrait ainsi Iégitimer une ouverture méthodologique, qui invite a considérer
les pratiques de soin sous un angle pluriel, ou l'innovation et I'expérience jouent un réle

central dans 'émergence de nouveaux savoirs.

Jacob Stegenga — Medical Nihilism (2018)(32) :

Stegenga adopte une position sceptique quant a l'efficacité des interventions médicales
modernes. Il soutient que de nombreuses pratiques médicales sont basées sur des preuves
faibles ou biaisées, et plaide pour une approche plus prudente et critique de la médecine,
reconnaissant les limites des connaissances actuelles. Cette critique invite a réévaluer les
critéres d’acceptabilité scientifique en santé et a adopter une posture plus prudente, moins

dogmatique. Dans cette optique, I'ostéopathie, souvent marginalisée pour ne pas répondre
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aux standards de 'EBP, pourrait étre reconsidérée non pas comme inférieure, mais comme
différente, et potentiellement complémentaire. En reconnaissant les limites des
connaissances actuelles, le regard de Stegenga légitime la place de démarches alternatives,

tant qu’elles s’inscrivent dans une éthique de rigueur, d’ouverture et de vigilance critique.
1.2.4 Les différents types de science ostéopathique

Comme évoqué précédemment, il est difficile de définir avec précision ce qu’est une science
médicale au sens de « pratique qui dit le vrai », et cette difficulté est encore plus marquée
lorsqu’il s’agit de I'appliquer a I'ostéopathie. En réalité, cette question dépend de plusieurs
facteurs (33,34): philosophiques, selon la maniére dont on concoit la science ; temporels,
puisque ce qui est considéré comme vrai aujourd’hui ne I'était pas nécessairement hier et ne
le sera peut-étre plus demain ; pratiques, en fonction de la maniére dont les thérapeutes eux-
mémes envisagent et construisent leur discipline ; et enfin culturels, selon les représentations
collectives dominantes qui fagonnent ce que I'on reconnait comme étant « scientifique ». Ce
dernier facteur — la validation sociale — semble aujourd’hui le plus déterminant dans la
reconnaissance ou l'exclusion d'une pratique du champ scientifique médical. Dans ce
contexte, I'ostéopathie reste largement pergue, dans I'opinion dominante, comme une
pseudo-science, souvent en décalage avec les critéres normatifs imposés par les modéles
de médecine fondée sur les preuves(35), indépendamment des débats scientifiques plus
profonds abordés précédemment. La pseudoscience est une information présentée par ses
utilisateurs comme scientifique, ressenti comme tel par ces utilisateurs, mais qui, aprés un
examen plus approfondi, ne répond pas aux normes établies pour étre considéré comme de

la science (36).

Cependant, a l'origine, I'ostéopathie s’éloignait largement des préoccupations scientistes et
ne s’inscrivait pas dans une démarche scientifique au sens strict de la médecine rationnelle.
Andrew T. Still, son fondateur, ne cherchait pas a transmettre une technique thérapeutique
« magique », mais plutdt a proposer une philosophie du soin, fondée sur une vision globale
et humaniste de la santé(37). L’'ostéopathie puise ainsi ses racines dans des conceptions
philosophiques anciennes, héritées de la pensée grecque, comme la devise "Mens sana in
corpore sano" (une dme saine dans un corps sain) ou l'invitation de Chilon de Sparte a la

connaissance de soi ("Connais-toi toi-méme").

Fidéle a ces principes, I'ostéopathie traditionnelle se positionne moins comme une science

expérimentale classique qgue comme une forme de savoir humaniste, centré sur la personne,
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et ne cherche pas nécessairement a s’inscrire dans les cadres normatifs de la science

contemporaine, mais plutét a proposer une autre maniére d’envisager le soin et la santé.

Selon la définition consensuelle élaborée lors de la Convention Européenne d'Ostéopathie
en 1987, I'ostéopathie est décrite comme « une science, un art et une philosophie des soins
de santé, étayée par des connaissances scientifiques en évolution »(38). Il ne serait donc
pas juste de qualifier 'ostéopathie traditionnelle de pseudoscience, dans la mesure ou ses
praticiens ne la présentent pas comme une démarche scientifique au sens strict(39). Il s’agit
plutét d’'une pratique située en dehors du cadre de la science médicale conventionnelle. Il
est important de faire la distinction : toute pseudoscience est extérieure a la science
médicale, mais toute pratique extérieure a la science médicale n’est pas pour autant une

pseudoscience(40).

A linverse, 'ostéopathie contemporaine se distingue par sa volonté d’étayer ses actions par
des preuves et d’inscrire sa pratique dans le cadre de la science médicale. Toutefois, en
cherchant a revendiquer une scientificité sans toujours répondre aux critéres
méthodologiques reconnus — comme la reproductibilité, la falsifiabilité ou la rigueur
expérimentale —, ce type de démarche peut, selon certaines définitions strictes de la
pseudoscience, étre rapproché de cette catégorie, non par son intention, mais par le
décalage entre ses prétentions scientifiques et la reconnaissance actuelle de ses preuves.
Cependant, au regard des connaissances actuelles, il n’est pas possible d’exclure
I'ostéopathie contemporaine du champ scientifique, dans la mesure ou il n’existe pas de
preuves suffisantes démontrant clairement sa fausseté ou son inefficacité totale(41). Ce qui
pourrait devenir problématique, en revanche, serait de persister a pratiquer cette forme
d’ostéopathie si ses fondements venaient a étre formellement invalidés par la recherche, tout
en continuant a la présenter comme scientifigue. Dans un tel cas, on pourrait alors
véritablement parler de pseudoscience. Il est en effet 1égitime de pratiquer une discipline
considérée comme scientifique & un moment donné, méme si elle se révele plus tard
dépassée — car elle demeure, a l'instant de sa mise en ceuvre, valide jusqu’a preuve du
contraire. En revanche, poursuivre une pratique dont les fondements ont été scientifiquement
réfutés va a l'encontre de I'évolution du savoir médical, et devient plus difficilement

défendable d’'un point de vue épistémologique et éthique.

/15 )


https://www.zotero.org/google-docs/?nvJPx2
https://www.zotero.org/google-docs/?hSbslY
https://www.zotero.org/google-docs/?aRYor4
https://www.zotero.org/google-docs/?JIQ0jg

1.2.5 L’état de I'art en médecine

Selon les époques, les idées de ce qui est vrai, logique ou raisonnable varient. Ce qui était
autrefois pergu comme cohérent et légitime peut aujourd’hui étre jugé dépassé, voire
assimilé a de 'obscurantisme. Certaines pratiques autrefois reconnues comme scientifiques
peuvent, avec le recul, étre qualifiées de charlatanisme, c’est-a-dire de démarches
trompeuses prétendant guérir sans fondement scientifiqgue et exploitant la vulnérabilité des
patients(42). D’autres approches sont regroupées sous I'étiquette de médecines alternatives,
qui désignent des pratiques s'inscrivant en dehors de la médecine conventionnelle, et dont
I'efficacité n’est pas démontrée scientifiquement (comme ’homéopathie, la naturopathie ou
'acupuncture). On distingue aussi les médecines traditionnelles, comme la médecine
chinoise ou ayurvédique, qui reposent sur des systemes de croyances culturelles transmis
depuis des siécles, mais non validés par les standards scientifiques modernes. Ainsi, la
diversité des formes de soin rend la frontiére avec la science particulierement floue, et
expose facilement certaines pratiques a une absence de reconnaissance scientifique.
Oscillant entre une pratique d’'une non science — comme |'ostéopathie traditionnelle — et
une pratique parfois pergue comme pseudoscientiique — comme ['ostéopathie
contemporaine — les ostéopathes peuvent éprouver une certaine dissonance ou un malaise
face aux critiques extérieures, en particulier du fait du manque de reconnaissance

scientifique dont souffrent certaines dimensions de leur pratique(43).

Cependant, il est important une fois encore, de distinguer les pratiques elles-mémes des
praticiens qui les mettent en ceuvre. En médecine, on parle d’état de I'art pour désigner le
niveau le plus avancé des connaissances et des pratiques scientifiques validées a un
moment donné(44). Ce concept doit servir de repere pour tous les thérapeutes, y compris
les ostéopathes, afin de questionner leur propre posture clinique, indépendamment du
modeéle théorique auquel ils se référent. Ainsi, étre un praticien en marge de I'état de 'art ne
signifie pas nécessairement adhérer a un modéle pseudoscientifique ou non scientifique,
mais plutét utiliser des connaissances ou des méthodes qui ne sont pas alignées avec les
recommandations les plus actuelles et fondées sur les preuves. Et cela peut se manifester

de plusieurs fagons(45) :

1. Utilisation de traitements obsolétes ou néfastes : Cela concerne, par exemple, la
prescription de médicaments ou de procédures dépassées, remplacées par des
alternatives plus efficaces ou plus sires — comme l'usage d’'un antibiotique inadapté
face a des résistances bactériennes connues. En ostéopathie, cette exigence

implique d’éviter le recours a des pratiques thérapeutiques reconnues comme
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dangereuses, ou pergues comme intrusives ou inappropriées par le patient, telles
gue les manipulations internes (vaginales ou rectales) ou les mobilisations forcées,
lorsque celles-ci ne sont pas justifiées, encadrées, ou acceptées de maniere

pleinement éclairée.

2. Ignorance des recommandations actuelles : ne pas suivre les directives établies
par des autorités de sant¢é comme I'OMS, la HAS ou la FDA. La pratique
ostéopathique doit s’inscrire dans le respect des recommandations officielles, afin de

pouvoir s’y référer en cas de besoin ou de justification clinique.

3. Pratiques non fondées sur des preuves : recourir & des méthodes pseudo-
scientifiques a la place de thérapeutiques fiables (ex. : préférer des traitements
alternatifs non prouvés a des thérapies reconnues). Dans le cadre de I'ostéopathie,
le thérapeute doit veiller a ne pas compromettre les chances de guérison du patient
en léloignant d’'une prise en charge reposant strictement sur des preuves

scientifiques établies.

4. Mauvaise mise a jour des connaissances : un professionnel de soin qui ne suit
pas I'évolution des données médicales et continue d’exercer selon des concepts

dépasseés.

En résumé, L’ostéopathie contemporaine se trouve ainsi dans une position ambigué. En
cherchant a s’inscrire dans les standards de 'EBP, elle revendique une reconnaissance
scientifique. Pourtant, en 'absence de preuves solides sur certains aspects de sa pratique,
elle peut étre accusée de pseudoscience — non pas tant par son intention que par le
décalage entre ses prétentions et la validation scientifique reconnue. Il est donc essentiel de
distinguer la pratique du praticien. Un thérapeute peut appartenir a une démarche
pseudoscientifique mais exercer a I'intérieur du cadre de I'état de I'art. Ce qui importe, c’est
sa capacité a adopter une posture critique, a rester informé des données acquises de la
science, et a ne pas détourner le patient de traitements validés. La pratique ostéopathique,
dés lors qu’elle respecte les principes de non-nuisance, d’éthique et d’actualisation des
connaissances, peut s’inscrire dans une logique compatible avec la science, méme si elle en

occupe les marges.
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PARTIE Il
LES MODELES DE DECISION CLINIQUE

Pour résumer I'apport de la premiére partie au cadre théorique, I'ostéopathie, initialement
fondée sur des traditions philosophiques et une transmission empirique des savoirs, s’est
longtemps opposée a I'intégration du modeéle de I'evidence-based practice (EBP), considéré
par les ostéopathes traditionnels comme incompatible avec leur approche. Cette opposition
a progressivement creusé un fossé entre une ostéopathie traditionnelle, axée sur
I'expérience et la reproduction des gestes anciens, et une ostéopathie contemporaine, en

mutation vers des normes scientifiques, Iégales et sociales plus rigoureuses.

Cependant, cette "EBPisation" présente des limites : manque de compétences en recherche
chez les formateurs, standardisation excessive risquant d’éroder I'approche individualisée
propre a l'ostéopathie, et perte d'identité au profit d’'une conformité au modéle médical
dominant. En réponse, une réflexion épistémologique s’impose : qu’est-ce qu’une vérité
scientifique ? Peut-on considérer I'ostéopathie comme Iégitime méme si elle ne s’aligne pas
parfaitement sur les critéres de 'EBP ? Des penseurs comme Popper, Kuhn, Feyerabend ou
Stegenga offrent des modeéles ou 'ostéopathie pourrait étre considérée comme une pratique

scientifique différente, tant qu’elle reste rigoureuse, critique et évolutive.

Finalement, la distinction entre science, pseudoscience et non-science ne dépend pas
uniquement des pratiques, mais surtout de la posture du praticien. Un ostéopathe peut
exercer en dehors des normes dominantes tout en respectant I'état de I'art, tant qu’il se tient
informé, ne nuit pas, respecte les données scientifiques actuelles et n'empéche pas I'acces

aux soins validés.

Le modéle de I'evidence-based practice apparait aujourd’hui comme la référence dominante
de la culture scientifique rationnelle, tant par sa popularité que par sa diffusion dans le monde
médical. La deuxiéme partie de cette introduction s’attachera a en analyser les fondements,
la pertinence et le rble central qu’il joue dans un contexte ou les professionnels de santé,
mais pas que, recherchent des repéres fiables. L’objectif est d’explorer en profondeur les
mécanismes de la médecine fondée sur les preuves, afin de construire la méthodologie de

recherche a venir sur une approche aussi rigoureuse et scientifique que possible.
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2.1 Le modéle EBP/EBM

2.1.1 L'histoire de I'élaboration d’une nouvelle vérité scientifique.

La science est une notion en perpétuelle évolution, et la science médicale n'échappe pas a
cette regle. Ainsi, le concept de I'Evidence-Based Practice (EBP), et plus généralement
I'Evidence-Based Medicine (EBM) qui en est la généralité, s'inscrit dans ce processus
historigue de transformation de la pratique médicale. Cette derniere est jalonnée de
découvertes qui ont fagonné la compréhension du corps humain pour mener a des nouvelles
approches de soin. Des premiéres pratiques médicales de |'Antiquité, en passant par la
rationalisation de la médecine par Hippocrate, jusqu'aux avancées de la Renaissance avec
les travaux d'André Vésale sur I'anatomie, la médecine n'a cessé de progresser sur le chemin
de la vérité en science (46). Parmi les événements les plus marquants historiguement, on
trouve notamment au XVlle siecle la découverte de la circulation sanguine par William
Harvey et l'invention du microscope, ouvrant la voie a la microbiologie. Les XVllle et XIXe
siécles ont été marqués par la méthode anatomoclinique et la théorie des germes de Pasteur,
révolutionnant la compréhension des maladies infectieuses. Le XXe siécle a connu des
avancées majeures avec la découverte des antibiotiques, le développement de vaccins ou
encore l'essor de l'imagerie médicale et de nouvelles thérapies (47). La naissance du modéle
Evidence-Based Medicine (EBM) s’inscrit dans ce siécle d’évolution philosophique,

notamment sur la maniére de prendre une décision médicale.

Dans les années 1970, les racines de I'EBM commencent originellement a se développer au
Canada, avec l'idée d'utiliser consciencieusement et judicieusement les meilleures preuves
disponibles pour la prise de décision clinique (48,49). David Sackett et ses collegues a
I'Université McMaster au Canada développent ensuite dans les deux prochaines décennies
le concept de médecine fondée sur les preuves (50) ; concept qui domine jusqu’a aujourd’hui
la médecine moderne. En paralléle, dans les années 90, Gordon Guyatt introduit initialement
ce concept sous le nom de “médecine scientifique”, en opposition avec la médecine de cette
époque qui manquait celui lui de rigueur (50). Vient ensuite I'appellation définitive d’
"Evidence-Based Medicine" que Guyatt introduit officiellement dans un éditorial de I'ACP
Journal Club, rebaptisant ainsi son approche pour surmonter la résistance initiale de ses
collegues. En 1992 sort la publication de Sackett, Guyatt et al.(51) qui marque I'émergence
du nouveau paradigme de 'EBM, soulignant l'importance de I'examen des données issues
de la recherche clinique plutét que de s'appuyer uniquement sur l'intuition et lI'expérience

clinigue non systématique. Finalement le modéle EBM évolue en 1996 puis en 2000 pour
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inclure trois piliers fondamentaux : les preuves scientifiques, I'expertise clinique et les
préférences du patient (13), répondant ainsi aux critiques concernant son manque d'attention
a I'expérience clinique et aux valeurs des patients. Ces jalons ont conduit a la création d'une
approche systématique et rigoureuse de la pratique médicale, visant & standardiser la prise

de décision clinique en intégrant les meilleures preuves scientifiques disponibles.

2.1.2 Le modéle pére de la décision médicale

La grande révolution de 1992 fut d’abord de centrer la décision médicale sur la preuve
scientifigue. Cependant, face au risque d'une "tyrannie de la preuve" — les premiers écrits
laissant entendre, sans I'écrire, que la preuve devait se substituer a I'expérience du praticien
—, David Sackett et I'EBM Working Group révisérent le modeéle en 1996 en y intégrant la
notion d'expérience clinique. C’est a cette occasion qu’apparut la premiére définition formelle
de 'TEBM(13) :

« La médecine fondée sur les preuves est I'utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse
des meilleures données actuelles pour prendre des décisions concernant les soins aux
patients individuels. La pratique de la médecine fondée sur les preuves consiste a intégrer
I'expertise clinique individuelle avec les meilleures preuves externes issues de la recherche
systématique. Par expertise clinique individuelle, nous entendons la compétence et le

jugement que les cliniciens acquierent grace a lI'expérience clinique et a la pratique. »

La question de la place de I'expertise du praticien ne se limite donc pas au champ de
I'ostéopathie, mais concerne I'ensemble de la pratique médicale dés les prémices du modele
de 'EBM. David Sackett a dailleurs apporté des précisions en réponse aux critiques
formulées a I'encontre de 'EBM, lesquelles dénongaient une marginalisation de I'expérience
clinique du praticien :

« De bons médecins utilisent a la fois leur expertise clinique individuelle et les meilleures
preuves externes disponibles, car I'une sans l'autre ne suffit pas. Sans expertise clinique, la
pratique risque d’étre tyrannisée par la preuve, car méme d’excellentes preuves externes
peuvent étre inapplicables ou inappropriées pour un patient donné. Sans les meilleures
preuves actuelles, la pratique risque de devenir rapidement obsoléte, au détriment des
patients (...). »(52)

Enfin, dans son ouvrage de 2000 "Evidence-Based Medicine : How to Practice and Teach
EBM" (2¢ édition du manuel, 2000)(7) Sackett intégra le troisieme élément de la décision :
les valeurs/préférences du patient. C’est ainsi qu’émerge le triptyque désormais

emblématique de la décision médicale :
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1. Les meilleures preuves scientifiques disponibles issues de recherches
systématiques et récentes.

2. L'expertise clinique du praticien, qui inclut son jugement professionnel et son
expérience.

3. Les valeurs, préférences et besoins individuels du patient, prenant en compte son

contexte bio-psycho-social.

Données
de la recherche

Expérience
clinique

Préférences
du patient

Figure 1: Modele pére de la prise de décision clinique selon 'TEBM(53).

2.2 L'ampleur de ’'EBM

2.2.1 L’enseignement EBM

Initialement congue comme une nouvelle méthode d’enseignement, 'TEBM rompt avec la
transmission « autoritaire » des savoirs — ou I'expert impose son savoir — au profit d’une
transmission fondée sur les preuves. Elle s'inscrit ainsi en opposition a I'ancien paradigme
médical, que Gordon Guyatt a caractérisé a travers quatre axiomes(54,55) :
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1. L’expérience clinique est une source fiable de connaissance :

Idée : L'accumulation d’expérience par les praticiens permettrait d’identifier ce qui

fonctionne et ce qui ne fonctionne pas.

Critique : L’expérience seule est sujette a de nombreux biais cognitifs (biais de
confirmation, erreurs d'interprétation, illusions de causalité¢), d’'ou la nécessité de

recherches systématiques.

2. Les décisions cliniques reposent sur une compréhension intuitive de la physiopathologie :

Idée : Une bonne connaissance théorique du fonctionnement du corps permettrait de

déduire les meilleurs traitements.

Critique : Or, de nombreuses interventions qui semblaient logiques d’un point de vue
physiopathologique se sont révélées inefficaces, voire dangereuses, lorsqu'elles ont

été évaluées rigoureusement.

3. Un enseignement clinique adéquat suffit pour produire de bons médecins :

Idée : En observant et en reproduisant ce que font leurs maitres, les étudiants

deviendraient de bons praticiens.

Critique : Guyatt souligne que cette méthode ne garantit pas que les pratiques

enseignées soient fondées sur des données fiables, ni méme efficaces.

4. Le consensus d'experts constitue une preuve suffisante :

Idée : Lorsque plusieurs experts s’accordent, cela est censé suffire pour valider une

approche clinique.

Critique : Le consensus n'est pas une garantie de validité scientifique. De nombreux
consensus se sont averés ultérieurement erronés a la lumiere d'essais controlés

rigoureux.

L'« enseignement EBM », congu pour guider les praticiens vers une approche fondée sur les
preuves et I'évaluation systématique des pratiques, entend donc rompre avec ce processus

décisionnel médical traditionnel en s'affranchissant de [Iinfluence prédominante de
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I'expérience clinique — ce qui peut expliquer pourquoi cette derniére avait été initialement

exclue du modele de 1992.

Ainsi, dans son ouvrage de 2000 (avec des articles associés, par exemple Sackett et al.,
BMJ 1996), Sackett formalise le processus de la pratique fondée sur les preuves en cing
étapes fondamentales, parfois résumé par I'acronyme 5A : Ask, Acquire, Appraise, Apply,
Assess :

1. Formuler une question clinique claire a partir d'un probleme du patient (Ask).

2. Rechercher les meilleures preuves disponibles (Acquire).

3. Evaluer de maniére critique ces preuves pour en déterminer la validité et
I'applicabilité (Appraise).

4. Appliguer les résultats pertinents a la pratique clinique en tenant compte du contexte
et des préférences du patient (Apply).

5. Evaluer la performance de la décision prise (Assess).

Assessment

Clinical
decision
required

5. Evaluate

steps 1-4 and

seek ways to

: Audit 1. Convert
improve next

information

i Ask
time 5 Steps of needinto an
Evidence-Based answerable
Practice clinical
. question
Apply Acquire
4. Integrate

the evidence 2. Track down

. Appraise

into your best evidence
clinical for answering
M 3. Critically appraise the the question
making

evidence for validity,
impact & applicability

Figure 2: Cheminement de prise de décision médicale selon I'enseignement EBM(7).

Déja dés son origine avec ces cinq nouveaux axiomes, le concept de 'EBM visait non
seulement a réformer I'enseignement, mais aussi a structurer la décision clinique, proposant

ainsi des le départ une théorie appliquée a la pratique.
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2.2.2 La hiérarchie des preuves

Un autre apport majeur du concept dEBM a été I'établissement d’'une hiérarchisation des
preuves, répondant a la nécessité, formulée dans le deuxiéme axiome de Sackett évoqué
précédemment, de « rechercher les meilleures preuves disponibles ». Cette hiérarchie,
placant les ECR et les méta-analyses au sommet, est aujourd'hui largement utilisée sous

des formes adaptées aux spécialités, aux pays et aux types de questions.

Niveau de

Grade Force de la recommandation preuve Type d'étude typique

A Forte recommandation Miveau de Revue systématique ou méta-analyse d'ECR de
preuve éleve haute qualité

B Recommandation modérée Miveau de ECR. de moindre qualita, étude de cohorte bien
preuve maoyen menée

C Recommandation faible Niveau de Etudes observationnelles ou ECR de faible qualité

preuve faible

D Recommandation basée sur l'avis Miveau de Consensus d'experts, études descriptives,
d'experts preuve trés opinion professionnelle
faible

Figure 3: Niveaux de preuve et grades de recommandations (HAS, 2013)(56)

Les grades de recommandation servent a indiguer a quel point les résultats d'une étude
doivent étre pris en compte pour orienter la décision clinique. lls sont basés sur la qualité des
preuves (ex : méthodologie des études), la cohérence des résultats, I'applicabilité aux
patients. Cependant cette hiérarchie est fixe ; elle ne tient pas compte de la qualité réelle
d'une étude particuliere. Par exemple, un ECR de mauvaise qualité reste théoriquement en
haut de la pyramide. Pour augmenter la puissance de validité d’une preuve, la hiérarchisation

imaginée par Sackett sera par la suite complétée en 2008 par le systéme GRADE(57).

Le systtme GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation) évalue non seulement le type d'étude, mais aussi la qualité méthodologique des
données au cas par cas. Il permet de diminuer la confiance dans un ECR présentant des
biais ou, au contraire, de renforcer celle accordée a des études observationnelles solides.
L'objectif est d'estimer la qualité globale des preuves pour une question clinique et de guider

la force des recommandations (forte ou conditionnelle). GRADE prend en compte plusieurs
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criteres : risque de biais, incohérence des résultats, imprécision, biais de publication et

applicabilité.

Aujourd’hui, GRADE est devenu le standard international utilisé par de nombreuses
organisations majeures telles que I'OMS, la Cochrane Collaboration, ou encore la Haute
Autorité de Santé (HAS) en France. L'EBM, au-dela de sa dimension pédagogique abordé
plus tdt, a également initié un changement profond dans la production des preuves en
introduisant des systémes de classement : il ne s’agit plus seulement d'utiliser des données
disponibles, mais de sélectionner celles dont la validité est la plus élevée et de pouvoir en

évaluer la qualité de maniére systématique.

Criteres Hiérarchisation des preuves Systeme GRADE
Base d'évaluation Type d'étude (ex: ECR > Cohorte > Qbservationnelle) Type d'étude + qualité méthodologique et contexte
Approche Classement fixe basé sur la méthodologie Evaluation critique dynamique
Considération de la qualité réelle Non (le type d'étude prédomine) Oui (déclassement ou reclassement possible)
Flexibilité Peu flexible Trés flexible
Utilisation principale Identifier rapidement la robustesse théorique d'une étude Evaluer la qualité globale et guider la force des recommandations

Figure 4 : Comparatif entre la hiérarchisation des preuves et le systeme GRADE

2.2.3 L'institutionnalisation de 'EBM

Le contexte socio-économique a largement favorisé I'essor du concept d’EBM, bien au-dela
de ses ambitions initiales centrées sur l'enseignement et la validation des preuves.
L’émergence d’Internet a joué un réle déterminant en facilitant 'accés aux meilleures preuves
pour les étudiants et praticiens, en permettant le traitement de grandes bases de données
statistiques pour les chercheurs, ou en soutenant I'élaboration de recommandations fondées

pour les évaluateurs.

Par ailleurs, la rationalisation des dépenses de santé et la hausse continue des codts ont
conduit les décideurs politiques et les gestionnaires de santé a s'interroger sur l'efficience
des pratiques et des produits de santé. Rapidement, les institutions de santé internationales
se sont approprié les principes de I'EBM pour justifier les dépenses publiques, contrbler les
colts et prévenir les scandales sanitaires ; ainsi, les essais cliniques sont devenus
obligatoires pour [l'enregistrement des médicaments et [l'application de nouvelles
thérapeutiques. lls considéraient comme une aubaine I'émergence d'une méthode
d’évaluation capable de justifier les arguments d’efficacité(53). L'EBM s’'impose ainsi

également comme un modéle de régulation des professions de santé, en évaluant I'utilité de
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leurs pratiques, en contribuant au contréle des colts et en servant de fondement a la

justification des actions sanitaires a grande échelle.

L'EBM présente dorénavant une ambiguité de finalité au travers de toutes ces facettes :
s'agit-il d'améliorer la santé individuelle, collective, ou d'optimiser I'efficience des actions de
santé ? Trois visions coexistent : une approche centrée sur l'individu, cherchant la meilleure
solution pour chaque patient ; une approche de santé publique visant & harmoniser les
pratiqgues pour améliorer les résultats globaux ; et une approche économique axée sur la
recherche de la solution la plus efficace au moindre colt. Ces tensions, difficilement
conciliables, peuvent expliquer les réticences de certains cliniciens face aux usages
standardisés de 'EBM. L’'EBM s'inscrit dans cette nouvelle ére de I'évaluation, que certains
philosophes ont qualifiée tour a tour de « fievre »(58), de « tyrannie »(59), ou encore de «
folie évaluatrice »(60).

2.2.4 Critiques de 'EBM

Compte tenu de son évolution et de son influence croissante dans les systéemes de santé a
I'échelle mondiale, le modéle EBM peut désormais étre envisagé comme un véritable courant
philosophique de la santé, porteur d’'une rationalisation des procédures orientées vers le
soin. Ce glissement marque un déplacement du champ de la médecine vers une logique plus
large de gestion de la santé. Et méme si le modéle de 'EBM a profondément transformé la
maniére de concevoir la santé, il fait également I'objet de critiques importantes, tant sur le

plan théorique que pratique.
a) Limites conceptuelles et épistémologiques (61-63):

Réductionnisme méthodologique : L'EBM est critiquée pour sa focalisation sur les
essais contr6lés randomisés (ECR) et les méta-analyses, au détriment d'autres
formes de connaissances cliniques. Cette suprématie accordée aux ECR, motivée
par un certain idéalisme de la preuve, peut toutefois conduire a négliger des données

pertinentes issues d'études observationnelles ou de I'expérience clinique.

Négligence de la complexité clinique : L'application stricte des recommandations
issues de I'EBM peut parfois étre inadaptée a certains patients (comorbidités
multiples ou situations cliniques complexes), pour lesquelles les ECR ne fournissent
pas toujours des réponses appropriées. Les ECR, et plus largement le modele EBM,

reléevent d’'une approche généraliste, bien adaptée aux situations standards, mais
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parfois insuffisante pour les cas cliniques atypiques. |l appartient alors aux praticiens
de mobiliser leur esprit critique afin de déterminer quand et comment s’écarter des
recommandations. C’est précisément dans ces situations que I'expérience du

thérapeute prend toute son importance.

Manque de prise en compte des valeurs et préférences des patients : Bien que
I'EBM prétende intégrer les préférences des patients, en pratique, ces aspects sont
souvent sous-évalués dans les recommandations cliniques selon les articles cités.
Les ECR fournissent des données standardisées sur l'efficacité moyenne d’un
traitement évalué en double aveugle, mais ils ne garantissent en rien que ce
traitement, bien que jugé optimal selon les critéres méthodologiques, soit réellement

le plus adapté a un patient donné.

b) Limites pratiques et organisationnelles(62,64—66)

Temps et ressources limités : La mise en ceuvre de I'EBM nécessite du temps et
des compétences en recherche documentaire que tous les cliniciens ne possédent

pas, rendant difficile son application dans la pratigue quotidienne.

Différence entre théorie et pratique : Malgré la disponibilité de recommandations
fondées sur des preuves, de nombreux praticiens continuent de suivre des habitudes
cliniques établies, illustrant une résistance au changement ou une méfiance envers
les recommandations standardisées. Ce maintien peut également refléter la volonté
de certains professionnels de rester attachés aux axiomes de I'ancien paradigme
(voir Introduction, Partie Il, 2.2.1 « L’enseignement EBM »), que ce soit par choix
délibéré, par manque de formation ou par souci de simplicité. Ainsi, selon une
publication de 2022 du BMJ (British Medical Journal), seuls 40 % des médecins
adoptent une pratique réellement fondée sur les preuves. Ces éléments illustrent la
complexité de lintégration de I'EBM dans la pratique médicale quotidienne et
soulignent selon les auteurs la nécessité d'une approche équilibrée qui combine les
meilleures preuves disponibles avec le jugement clinique et les préférences des

patients.
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¢). Influence des conflits d'intéréts et biais de publication(67):

Biais de publication : Les études avec des résultats positifs sont plus susceptibles
d'étre publiées, ce qui peut fausser les méta-analyses et les recommandations

basées sur ces données.

Conflits d'intéréts : Les financements industriels peuvent influencer les résultats des
recherches, compromettant I'objectivité des preuves utilisées dans 'EBM. C’est le

probléme de I'approche de 'EBM selon une philosophie de la santé.
d) Difficulté a sortir du cadre de 'EBM :

Zones grises de la médecine : Sur le plan pratique, 'lEBM se heurte a ce que
certains auteurs appellent les « zones grises » de la médecine : malgré 'abondance
de données, de nombreuses situations cliniques échappent encore a I'évaluation
scientifique rigoureuse. Dans de telles situations, il est essentiel que le praticien soit
capable de s’affranchir du cadre rigide de 'EBM afin de trouver des solutions de soin
adaptées. Tandis que 'EBM tend a privilégier une approche standardisée centrée sur
la santé, le praticien, lui, doit faire preuve de souplesse pour répondre aux besoins
concrets du soin individuel. Le modéle EBP a une vision figée de la décision(53),
présentée comme une combinaison instantanée de preuves, d’expertise clinique et
de préférences du patient, alors que la réalité du raisonnement médical est

dynamique, itérative et influencée par des éléments parfois non formalisables.

Stigmatisation des pratiques non EBP(68,69) : Jugées « non scientifiques » ou «
empiriques », ces approches sont souvent disqualifiées sans évaluation contextuelle,
alors méme qu’elles peuvent répondre a des situations cliniques complexes ou a des
préférences individuelles. Cette tendance & marginaliser ce qui échappe au cadre
méthodologique dominant renforce une hiérarchisation des savoirs, ou seule la
preuve formalisée serait Iégitime, au détriment du jugement clinique, de lintuition

professionnelle ou de I'expérience accumulée sur le terrain.

e) Critiques internes et appels a une réforme :

Reconnaissance des limites par les promoteurs de I'EBM : En 2014, 'Evidence-
Based Medicine Renaissance Group publiait dans le BMJ(61) un appel a repenser
'EBM pour gu’elle ne se réduise pas a une technicisation de la médecine, mais
réintegre les dimensions humaines, contextuelles et subjectives du soin. La

médecine n’est pas que rationnelle.
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En 2023 également(70), des figures clés de 'EBM ont admis que le mouvement est
en crise, appelant a une réévaluation de ses principes pour mieux intégrer le
jugement clinique, les préférences des patients et les contextes individuels. L objectif
est de recentrer 'EBM sur la médecine individualisée et non plus sur la santé
généraliste, sans pour autant renoncer a la rigueur rationnelle qui fonde ses principes.
Cela appelle a I'élaboration de nouveaux modéles de décision clinique, adaptés a la
spécificité de la profession, & ses praticiens et a leurs patients. C’est dans cette

dynamique que s’inscrit I'objectif de ce mémoire, centré sur 'ostéopathie.

2.3 Les différents types de modele prise de décision en France

2.3.1 La prise de décision clinique

Comme il a été présenté dans les deux parties précédentes, le modele EBM est vaste et
s’articule avec de nombreuses notions au sein du systéme de soins actuel. En établissant
une analogie avec le domaine artistique, on pourrait considérer ’TEBM comme un
véritable courant sanitaire, a I'instar d’un courant artistique, influengant les pratiques
professionnelles et ceux qui les exercent. Son influence dépasse méme les frontieres du
champ strictement médical. En effet, on observe I'émergence de modéles de prise de
décision dits evidence-based dans divers domaines : I'Evidence-Based Social Work
Practice(71), I'Evidence-Based Practice in Psychology(72), I'Evidence Based Public
Health(73), 'Evidence-Based Policy(74), ou encore I'Evidence-Based Prevention(75). Tous
ces modeles partagent une méme ambition : structurer la prise de décision a partir des
meilleures données disponibles, dans la lignée du modéle originel. Cette approche est
entiérement transposable a l'ostéopathie contemporaine, ou l'on pourrait envisager un
modeéle d’aide a la décision clinique fondé sur les données scientifiques les plus fiables. A
ce jour, cependant, la littérature ne propose pas encore un tel modele spécifique a

I'ostéopathie. Ce sera donc I'objectif principal de ce mémoire.

Pour réaliser cet objectif, il est essentiel de commencer par définir ce qu’est la prise de
décision clinique, a la fois pilier central et fondement du courant de la médecine fondée sur
les preuves. Dans le cadre de 'EBM, la prise de décision clinique est généralement définie

comme « l'utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données
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scientifiqgues actuelles dans la prise de décisions concernant les soins aux patients
individuels »(76). D’'une maniére plus générale, la prise de décision clinique est un
processus dynamique par lequel les professionnels de santé intégrent diverses sources
d'information pour évaluer une situation clinique, établir un diagnostic et choisir une stratégie
thérapeutique adaptée. Ce processus repose sur trois composantes essentielles selon les

sources(77) :

1. Le raisonnement clinigue : On appelle raisonnement clinique « les processus de
pensée et de prise de décision qui permettent au clinicien de proposer une prise en
charge dans un contexte spécifique de résolution de problémes de santé »(77). Dans
toute pratique médicale, la prise de décision clinique débute par la collecte des
informations fournies par le patient (anamnése), suivie d’'un examen clinique visant a
identifier des signes pertinents. Le professionnel de santé mobilise alors, souvent de
maniére intuitive, ses connaissances, son expérience et son sens clinique pour
interpréter ces données, formuler une ou plusieurs hypothéses diagnostiques, et
envisager les options de prise en charge. Ce raisonnement s’accompagne d’une
évaluation implicite de la probabilité des diagnostics envisagés, en tenant compte a
la fois de la fréquence des pathologies (prévalence) et de la présentation clinique
observée (signes et symptdmes). Selon la situation, il pourra décider d’initier un
traitement, de prescrire des examens complémentaires, d’organiser un suivi ou, au
contraire, de s’abstenir d’intervenir. Ce processus reste néanmoins influencé par une

part de subjectivité, et les décisions peuvent varier d’'un professionnel a 'autre.

L’objectif demeure toutefois constant : établir le diagnostic le plus probable, tout en
écartant les hypothéses improbables, en évitant les explorations inutiles et en limitant

les interventions superflues ou potentiellement déléteres.

2. Les systemes de pensée : C'est I'étape la plus complexe, car elle mobilise des
processus d’analyse cognitive et de raisonnement hypothético-déductif(78).
Synthétiquement, Daniel Kahneman(79) a décrit deux systemes de pensée impliqués
dans la prise de décision : le Systeme 1, rapide et intuitif, et le Systéme 2, plus lent
et analytique. En pratique clinique, les décisions peuvent étre prises rapidement en
utilisant le Systeme 1, mais une évaluation plus approfondie avec le Systeme 2 est
souvent nécessaire pour éviter les biais cognitifs et les erreurs de jugement. Si on se
référe au paradigme de 'EBM, cela correspond a I'étape cing du processus de

décision : Evaluer la performance de la décision prise et vérifier comment 'améliorer

/20 )


https://www.zotero.org/google-docs/?IuiaXi
https://www.zotero.org/google-docs/?B1cxbn
https://www.zotero.org/google-docs/?wP6VEx
https://www.zotero.org/google-docs/?p0HEVN
https://www.zotero.org/google-docs/?AImCuQ

pour la prochaine fois (Voir Figure 2 : Cheminement de prise de décision médicale

selon I'enseignement EBM.)

3. Les facteurs contextuels : La prise de décision clinique est également influencée
par des facteurs contextuels tels que les ressources disponibles, les contraintes
organisationnelles, les normes culturelles et les préférences du patient. Ces éléments
peuvent moduler les choix thérapeutiques et nécessitent une adaptation constante

de la part du clinicien(80).

Catégorie Facteurs
Liés au professionnel de - Age (jeuns/age)
santé - Genre (homme/femme)

- Formation (généraliste/spécialiste)

- Expérience (nombre d'années de pratique)

- Surcharge de travail

- Crainte du litige {(médecine défensive)

- Stéréotypes (conscients ou inconscients) vis-3-
vis de certaines populations (ex. : patients obéses,
alcooliques, toxicomanes, etc.)

- Compétences en communication et entretien
clinigue (savoir poser les bonnes questions,

extraire les informations clés)

Liés au patient - Age (jeune/age)
- Genre (homme/femme)
- Culture, croyances, représentations de la
maladie, expression des symptomes
- Littératie en santé
- Comorbidités (troubles psychiatriques,

précarte, niveau d'eéducation, etc.)

Liés au contexte - Lieu de consultation (cabinet privé, hdpital,
domicile, ruralfurbain)
- Niveau d'urgence
- Accessibilité aux examens complémentaires

(imagerie, bioclogie, etc.)

Figure 5 : facteurs pouvant influencer la prise de décision clinique(78,81,82).

La prise de décision clinique ne se limite donc pas a I'application mécanique de protocoles :
elle mobilise a la fois des connaissances scientifiques actualisées, I'expertise professionnelle

acquise par I'expérience, et une compréhension fine des préférences et du contexte de vie
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du patient. Le raisonnement clinique est par essence évolutif, contextualisé et centré sur la
personne, guidant chaque décision thérapeutigue vers des soins a la fois pertinents,
efficaces et personnalisés(83). Il apparait donc illusoire de vouloir exclure toute dimension
subjective de la prise de décision clinique, compte tenu des nombreux facteurs d’influence
identifiés dans le tableau précédent. En pratique, la prise de décision implique fatalement
des facteurs contextuels, tels que les ressources disponibles, les contraintes économiques,

les influences culturelles et les principes éthiques.

Cette réflexion met en lumiére une limite inhérente a la prise de décision clinique dans le
paradigme de la médecine fondée sur les preuves, qui exige que toute action soit justifiee
par des preuves solides. Or, dans un modele dominé par les essais contrélés randomisés
(ECR), seules les données objectivement mesurables peuvent prétendre a cette qualification
de « probantes ». La subjectivité, par nature non quantifiable, échappe donc a ce cadre. Si
'on reprend la métaphore classique du tabouret a trois pieds représentant la prise de
décision en EBM — les meilleures données scientifiques, I'expertise du clinicien et les
préférences du patient —, il apparait que seul le pilier des données probantes repose sur
une assise objectivement mesurable. Les deux autres relévent de dimensions subjectives,
bien que fondamentales. Cette perspective révéle que, malgré sa prétention a I'objectivite,
le modéle EBM reste profondément traversé par des composantes subjectives.

Il devient alors possible d’accepter que la médecine dite « rationnelle » ne peut se
départir totalement d’une part de subjectivité — et que loin d’étre contradictoires,

objectivité et subjectivité coexistent et se complétent dans la pratique clinique.

2.3.2 Recensement des modeles de décision clinique

A partir de la notion centrale de prise de décision clinique, et dans le but d’adapter le cadre
souvent tres généraliste de 'lEBM a des professions spécifiques, de nombreux modeles
décisionnels ont émergé ces dernieres années. Comme présenté précédemment avec
'Evidence-Based Practice in Psychology ou encore I'Evidence Based Public Health par
exemple, des professionnels tels que les infirmiers, les ergothérapeutes ou les
kinésithérapeutes ont également élaboré leurs propres outils, spécifiquement congus pour
répondre aux réalités de leur pratique. Dans cette perspective, la construction d’'un modéle
équivalent pour I'ostéopathie nécessite d’abord un travail de recensement et d’analyse de

ces modeles existants, tant sur le plan de leur structure que de leur fonctionnement.
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Afin de se rapprocher au mieux de I'objectif de ce mémoire et la construction du modéle
d’'une profession de soins exercée en France — en l'occurrence, la pratique de 'ostéopathie
telle que définie par le modeéle de Bretagne Ostéopathie —, la revue de littérature exclura les
modeéles qui ne sont ni appliqués en France, ni issus d’'une profession médicale,

paramédicale ou relevant du champ des soins.

Une recherche sur les bases de données de PubMed, du Cairn, Scopus, Google Scholar ou

ScienceDirect a été faite avec pour équation de recherche :

En Francais : ("modéle de décision cliniqgue” OR "modéle de raisonnement clinique” OR
"modéle de prise de décision") AND ("profession médicale" OR "profession paramédicale”
OR "infirmier*" OR "kinésithérapeute*' OR "ergothérapeute*' OR "sage-femme*' OR
"médecin" OR "ostéopathe*") AND (France OR "utilisé en France" OR "systéme de santé

francais").

En Anglais : (“clinical decision-making model" OR "clinical reasoning model" OR "decision-
making model") AND ("medical profession” OR "health profession" OR "nurse*' OR
"physiotherapist** OR "occupational therapist*" OR "midwife*" OR "physician® OR

"osteopath*") AND (France OR "used in France" OR "French healthcare system").

Une revue de la littérature datant de 2022 a été trouvée sur Pubmed, recensant tous les
modeéles de décision clinique créés entre 1990 et 2022, non spécifigues a la France :
“Evidence-based practice models and frameworks in the healthcare setting: a scoping
review”, de J. DUSIN et al.(84)

Croisées avec des recherches complémentaires menées sur chacun des modeéles présentés
dans cette étude ainsi que sur leur utilisation en France, ces données ont permis d’identifier

deux modéles effectivement utilisés dans le contexte francais :

1. L'Evidence-Based Nursing (EBN)(85,86), ou The Johns Hopkins Nursing evidence-
based practice model. Il est utilisé en France par les infirmieres.
2. Le Practice-Based Evidence (PBE)(87-89). Il est utlisé en France en

kinésithérapie.

La recherche bibliographique a également mis en évidence d’autres modeéles frangais, qui,
bien gqu’ils ne soient pas toujours désignés explicitement comme des "modéles de décision
clinique", sont néanmoins utilisés pour orienter la compréhension et 'organisation de la prise

en charge du patient.

3. Le Modeéle de I’Occupation Humaine (MOH)(90), ou Model of Human Occupation

(MOHO). Il est utilisé par les ergothérapeutes.
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4.

Le Modéle Interprofessionnel de Prise de Décision Partagée (IP-PDP)(69,70). Il
est congu pour structurer la collaboration entre les professionnels de santé et les

patients dans le processus décisionnel.

2.3.3 Etude de leur fonctionnement

L'Evidence-Based Nursing (EBN) :

Johns Hopkins Nursing Evidence Based Practice Model

{1

Culture Accreditation
Environment & Legislation
Equipment/Supplies Q RESEARCH o Quality Measures
Staffing - Experimental 0 Regulations
Standards &\ + Quasi-experimental o Standards

(I + Non-experimental ‘9

+Qualitative

\y
&

NON-RESEARCH
« Clinical Practice Guidelines
« Expert Opinion
+ Organizational Experience
« Clinical Expertise
« Consumer Preferences

RESEARCH €The Johns Hophns Hospital The Johns Hopkins Unwersity

Figure 6 : Le modele de pratique fondée sur les preuves en soins infirmiers de Johns Hopkins (EBN)(91)

Le modele de pratique fondée sur les preuves en soins infirmiers de Johns Hopkins (Johns
Hopkins Nursing Evidence-Based Practice Model — JHNEBP) a été congu pour fournir aux
professionnels de santé, en particulier les infirmiers, un cadre méthodologique structuré et
accessible afin d’intégrer les meilleures preuves scientifiques dans leur pratique clinique. Ce
modele vise a renforcer la qualité des soins et a soutenir la prise de décision fondée sur des

données fiables, dans des environnements de soins réels(91).

Ce modéle ne se limite pas a I'intégration de données issues de la recherche et differe de
'EBM dans I'utilisation des mots clés centraux. Ici, le modéle modifié s’articule autour de trois
étapes clés : Practice Question, Research et Education. Il débute par la formulation d’'une

guestion de pratique claire et structurée, généralement selon le modele PICO (PICO :
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Patient/Probléme, Intervention, Comparaison, Outcome, un cadre utilisé pour formuler des
questions cliniques structurées), a partir d’'un probléme clinique rencontré. Ensuite, la phase
de research consiste a rechercher, rassembler et analyser de maniere critique les meilleures
données disponibles issues de la littérature scientifigue, des recommandations
professionnelles ou de données internes. Enfin, I'étape d'education vise a intégrer ces
connaissances dans le contexte clinique en les diffusant auprés des professionnels
concernés, en accompagnant le changement de pratique, puis en évaluant les effets de cette
mise en ceuvre. Ces trois éléments interagissent dans un environnement plus large, influencé
par des facteurs organisationnels internes (culture, ressources, personnel) et externes

(réglementations, normes, politiques de santé).

En somme, la construction du modéle JHNEBP repose sur une articulation cohérente entre
rigueur scientifique et réalité du terrain. Il difféere du modéle pére tout en gardant une structure
basée sur les données probantes, le patient et le professionnel. Il s’agit d'un modele qui
semble plus pragmatique, collaboratif et évolutif que le modéle EBM.

e Le Practice-Based Evidence (PBE):

PATIENT SPORTIF
PATHOLOGIE

7 EXPERTISE ‘%
8; CLINIQUE
Y

¥ DONNEES DE
RECHERCHE

PRATICIEN
EXPERTISE

Practice + Recherche
-Based (PBE / RBE)
EVIDENCES

MODELE DE

TIQUE FACTUELLE INTECREE ¢ we—

mINE SPORT

Figure 7 : Schématisation du modéle Practice-Based Evidence selon Kinesport(92)
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* Preuves tirées de la pratique e Preuves tirées d'expériences.
courante
e Deéduction des pratiques e Application des preuves
factuelles a une situation donnée factuelles a une situation donnée

Systematic review, RCT's
Cohort study
Randomized trial...

Méthodologie de genése de
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e Cohortes observationnelles
études N-of-1
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* Méthodologie de genése de ; ;
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— |

TRIAGE DES RESSOURCES EXTERNES

Figure 8 : Tableau comparatif des modeles PBE et EBP selon Kinesport(92)

Meilleure validité externe QALYSE Meilleure validité interne

Le Practice-Based Evidence (PBE), ou preuves issues de la pratique, est un modéle qui
valorise les connaissances générées directement a partir de I'expérience clinique
guotidienne. Contrairement aux approches centrées sur la recherche expérimentale en
conditions idéales, le PBE repose sur I'analyse rigoureuse des données collectées en
situation réelle, dans des contextes variés et auprés de patients aux profils divers. Ce modéle
permet ainsi de mieux refléter la complexité du terrain et de guider la prise de décision
clinique lorsqu’il existe peu ou pas de preuves issues d’essais contrdlés randomisés.
L’objectif du modéle est de s’affranchir de la dépendance aux essais contrélés randomisés
(ECR) en privilégiant 'usage de cohortes observationnelles, mieux adaptées a la prise en
compte des données qualitatives. Ce qui distingue particulierement les études en PBE des
autres recherches observationnelles, c’est la forte implication des cliniciens : il s’agit de
démarches participatives qui favorisent une collaboration étroite entre professionnels de
terrain et chercheurs(93).

Dans la construction de ce modéle, I'apparition de fleches bidirectionnelles entre les
différentes notions traduit une dynamique d’interaction continue entre les composantes. Par
ailleurs, 'ensemble est encadré par le systeme bio-psycho-social, ce qui indique clairement
gue cette approche globale doit imprégner chacune des étapes du processus de prise de

décision clinique.
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e |Le Modéle de I'Occupation Humaine (MOH):

Participation

Performance Adaptation

Habiletés

Figure 9 : Modele de I'Occupation Humaine (version frangaise)(94)

Il repose sur l'interaction dynamique entre trois composantes internes : la volition (motivation
a agir), I'’habituation (habitudes et rOles), et la capacité de performance (aptitudes physiques
et mentales), toutes influencées par I'environnement physique et social(95). Ce modeéle met
l'accent sur le sens que les individus attribuent a leurs occupations et sur I'adaptation
continue de leur participation en fonction des contextes. Utilisé largement a I'échelle
internationale, le MOH a pour objectif d'offrir un cadre structuré pour évaluer, planifier et
ajuster les interventions centrées sur la personne. Le MOH est plus un modéle explicatif du
fonctionnement humain qu’'un modéle directement congu pour la prise de décision clinique
au sens EBM. Il soutient la décision, mais n’est pas structuré comme un algorithme ou un

outil décisionnel tel que ceux recherchés dans les modéles EBP.

Cependant, la construction du modeéle reste intéressante : elle s’appuie sur une articulation
cohérente entre cadre théorique, observation clinique et validation empirique, ce qui lui
confére a la fois une dimension conceptuelle solide et une applicabilité concréte dans divers
contextes de soins. Cette démarche de validation par la pratique présente un intérét notable
pour l'ostéopathie, car le MOH, bien qu’ancré dans une base théorique, a été élaboré en
étroite relation avec la réalité clinique — une approche tout a fait transposable a I'ostéopathie.
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Le Modéle Interprofessionnel de Prise de Décision Partagée (IP-PDP):

Modeéle de I'approche interprofessionnelle
a la prise de décision partagée

Environnement
Normes sociales + Routines organisationnelles « Structure institutionnelle

Equipe Patient/Famille Equipe interprofessionnelle
Initiateur du processus a la prise de décision

Famille/Substitut/ Accompagnat Professi| I (s)
Aidant naturel/ Patient alaprise de de la santé et des
Autres” décision services sociaux

4

Décision a prendre

H

Echange d'information

+

Valeurs/préférences Temps

+

Faisabilité

H

Choix privilégié

+

Choix effectif
L

Mise en place

<+

Résultats sur la santé

Déliberation menant

* Personnes ayant un role important auprés du patient 3 une compréhension commune

Figure 10 : Schématisation du modéle de I'lP-PDP(96)

Le modele interprofessionnel de prise de décision partagée (IP-PDP) est un cadre développé

pour favoriser la collaboration entre plusieurs professionnels de santé et le patient dans le

Y

processus de décision clinique(97). Contrairement & un modeéle décisionnel centré
uniquement sur un praticien, I'lP-PDP intégre I'expertise de différentes disciplines
(médecine, soins infirmiers, kinésithérapie, etc.) afin d’aboutir a des décisions plus
complétes, cohérentes et centrées sur les besoins du patient. Il repose sur des étapes clés

: identification de la décision a prendre, échange d’informations, clarification des préférences
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du patient, discussion interprofessionnelle et décision conjointe. Ce modéle favorise ainsi la
communication, la reconnaissance mutuelle des compétences et une prise en charge plus
globale et éthique du patient. Le modele IP-PDP a été développé de fagon empirique, a
partir de revues de littérature, de consultations auprés de professionnels, de patients et de

décideurs, et de recherches qualitatives.

2.3.4 Construire un modéle pour I'ostéopathie

Bien que plus ou moins inspirés du modeéle fondateur de 'EBM, ces différents modéles de
prise de décision clinique ont en commun d’élargir la vision initiale, dépassant le triptyque
classique données probantes — expertise du professionnel — préférences du patient. lls
integrent des dimensions plus globales, permettant une meilleure prise en compte des
spécificités individuelles. Par ailleurs, ils offrent souvent une lecture plus souple et nuancée
des données disponibles, ouvrant la voie a une interprétation davantage empirique et
contextuelle. Cette diversité dans la construction offre une richesse d’exemples pour
développer un modéle spécifique a I'ostéopathie. Ces modéles montrent qu'il est possible de
créer un outil a la fois conceptuel, pragmatique et ancré dans la réalité de la pratique
ostéopathique, tout en restant fidéle a une logique de soin fondée sur des repéres partagés,
cohérents et justifiables. Dans le cadre de ce mémoire, I'élaboration d’'un modéle de décision
clinique adapté a la pratique ostéopathique nécessitera une démarche rigoureuse et
progressive. |l s’agira dans un premier temps de recenser et sélectionner un ensemble de
mots-clés représentatifs des concepts, principes et éléments constitutifs de la prise de
décision en ostéopathie. On observe en effet que chaque modéle, et par extension chaque
profession, s’appuie sur ses propres codes, traduits en mots-clés spécifiques qui servent de
fondations a la construction de son cadre décisionnel. Une fois cette base lexicale définie, il
sera essentiel d’analyser les interactions entre ces notions, leurs points de convergence, de
tension ou de complémentarité. Cette analyse permettra d’'identifier des axes structurants et
de mettre en lumiére une hiérarchie fonctionnelle ou logique entre les composantes du
raisonnement clinique ostéopathique. L’objectif final sera de traduire ces relations en une
représentation visuelle claire et cohérente, reflétant un processus de décision a la fois
dynamique, contextualisé, et adaptable aux particularités des patients pris en charge dans

ce cadre spécifique.
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Ce modéle devra ainsi intégrer les valeurs propres a l'ostéopathie, tout en restant
suffisamment structuré pour servir d’outil pédagogique, de guide clinique, et potentiellement

de base pour des travaux de recherche ou d’évaluation future.
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METHODE

Ce travail de recherche, intitulé « La place de I'ostéopathie contemporaine dans la médecine
factuelle : création d’'un modéle de décision clinique spécifique a Bretagne Ostéopathie », a
permis, dans son introduction générale, d’aborder la premiére partie du sujet, a savoir
'ancrage de l'ostéopathie contemporaine dans le cadre de la médecine fondée sur les
preuves. Ces réflexions introductives ouvrent naturellement sur la seconde partie du titre, qui
concerne la construction d’'un modéle de décision clinique propre a Bretagne Ostéopathie,
fondé sur les notions préalablement exposées, et notamment les concepts de I'EBP. I
n’existe en effet a ce jour pas de modélisation de la prise de décision clinique en ostéopathie.
Dans la section Introduction (2.3 « Les différents types de modeles en France : synthése
bibliographique »), il a été montré que tous ces modéles reposent sur I'utilisation de mots-
clés, lesquels synthétisent les éléments considérés comme essentiels par la profession pour
orienter la prise de décision thérapeutique. Ainsi, la méthode retenue dans ce mémoire
visera a recueillir, auprés d’experts en ostéopathie, les mots-clés les plus pertinents :
regroupés selon une logigue comparable a celle du modéle fondé sur les preuves, ces mots-

clés permettront a la profession d’harmoniser sa démarche de décision clinique.

Afin d’atteindre cet objectif et d’établir un consensus sur lequel fonder le modéle, la recherche
clinigue dispose d’'une méthode reconnue : la méthode Delphi(98). Particulierement
recommandée en recherche scientifique, elle s’avére pertinente lorsqu’il n’existe ni données
claires ni solutions définitives, en permettant de structurer I'avis d’experts autour d’'un accord
commun. En pratique ostéopathique (qui repose sur des données qualitatives comme le
ressenti et le jugement personnel) les méthodes de recherche quantitatives, telles que les
revues de littérature ou les essais cliniques randomisés, se révelent souvent limitées. La
méthode Delphi trouve donc logiquement sa place au sein d’'une ostéopathie contemporaine
cherchant a justifier ses pratiques. Dans le cadre de ce travail de recherche, les enseignants
référents dans la recherche clinique en ostéopathie ont donc encouragé a I'utilisation de cette

méthode de recherche validée, selon la méthodologie expliquée plus loin dans ce chapitre.

Pour répondre a la question de travail « Quels sont les items nécessaires a la création d’'un
modele de décision clinique spécifique a Bretagne Ostéopathie », plusieurs rondes Delphi
seront donc effectuées en recherchant un consensus entre les experts de Bretagne

Ostéopathie, en accord avec les recommandations de la publication de référence d’Hassan

et al.(2000)(99).
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1.1 Cadre théorique de la méthode Delphi
1.1.1 Définition

“‘La méthode Delphi permet de consulter, de maniére individuelle, simultanée et sous le
couvert de lanonymat, un panel d'experts au sujet dun méme objet, concept ou
probléme.”(100)

Elle repose sur un processus répété plusieurs fois et structuré, ol un groupe d'experts
répond a plusieurs séries de questionnaires, généralement de maniere anonyme. Aprés
chaque série de réponses, les résultats sont analysés et synthétisés par I'opérateur pour la
réalisation du prochain questionnaire. Elle vise en premier lieu, au bout d’'un certain nombre
de rondes, a atteindre systématiquement un consensus entre les experts du panel, ou a une
meilleure compréhension collective sur la question posée si le consensus n’est pas possible.
On peut également utiliser la méthode Delphi pour apporter des modifications afin de bonifier
un instrument, ce qui a pour effet d’'améliorer la validité de contenu d’un outil. Ou encore,
comme c’est le cas dans ce mémoire, de prendre des décisions sur les composantes d’un

instrument a partir des données recueillies.

La méthode Delphi repose donc sur un processus itératif et un feedback contrdlé pour
générer un consensus. Initialement elle était congue avec au moins quatre cycles
d’évaluation. Cependant, concilier un grand nombre de tours et un contrdle précis des
résultats est difficile. De nos jours, la plupart des études utilisent généralement deux tours
d’évaluation comme critére de cléture. Les études recommandent également jusqu'a trois
tours, observant que cela permet généralement une augmentation de I'accord entre les
experts(101). Le nombre de tours n’est donc pas prescrit dans la méthode Delphi et reste a

'appréciation des chercheurs.

Qu’importe le nombre de tours, le protocole a suivre est cependant toujours le méme ; les
experts commencent par évaluer une premiere version de l'instrument de mesure. Leurs
commentaires sont ensuite analysés de maniére qualitative et quantitative. A partir de cette
analyse, des ajustements sont effectués sur l'outil, en tenant compte des divergences dans

leurs évaluations. Une nouvelle version de l'instrument, plus dirigiste, est ensuite envoyée
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au panel d'experts. Ces derniers sont invités a évaluer la version révisée de l'outil, suivant la

méme procédure que lors du premier tour d'évaluation, et ainsi de suite (Berquez et al. 2011).

En conclusion, la méthode Delphi ne prescrit pas un nombre de tours a réaliser. Elle ne dicte
pas non plus le nombre de participants a recruter, ni le degré de consensus a atteindre. Les
chercheurs doivent donc adapter la méthode Delphi a leur étude particuliére et identifier les

avantages et les inconvénients potentiels des choix établis.

Définition du slecti Préparation et envoi du
probléme > dgz I:;gg?ts = | premier questionnaire
exploratoire

v

Analyse des réponses

y

Préparation et envoi du
second questionnaire

Rédaction de la

Consensus

Elaboration d’un nouveau /
—[en |

questionnaire en supprimant
les catégories les moins
bien classées /

Figure 11 : Etapes du déroulement de la méthode Delphi.

1.1.2 Méthodologie

Pour la construction d’un nouvel outil ou l'adaptation d’'un ancien, il est nécessaire de
procéder a une recension des écrits scientifiques et des modéles sous-jacents aux outils qui
existent déja dans le domaine, comme cela a pu I'étre pour le développement du Modéle de
'Occupation Humaine en ergothérapie (95). L’objectif est d’analyser les codes et les
principes afin de mieux cerner la finalité de I'outil a développer. En effet, la construction d’'une
ronde Delphi pertinente n’a de valeur que si I'opérateur maitrise clairement I'objectif a
atteindre. Une revue de littérature a donc été menée en introduction (Partie Il, chapitre 2.2)
afin d’identifier les différents types de modéles issus de 'EBM, et d’avoir une vision globale

de leur construction.
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1.1.3 Les participants

Le choix des membres du panel d’experts est crucial, car leurs perspectives et opinions ont
une influence déterminante sur les résultats de I'étude. La méthode Delphi repose en effet
en grande partie sur la sélection des experts. Ces derniers ont un réle prépondérant ; se sont
leurs idées qui vont faire naitre les différentes rondes et donc l'outil final. Avant d’étre
sélectionnés dans le protocole Delphi, les experts doivent donc répondre a une charte

d’entrée.

Tout d'abord, la personne sélectionnée doit étre considérée comme un expert dans son
domaine. Un expert peut étre défini comme une « personne informée », un « spécialiste dans

le domaine » ou « quelqu’un qui a des connaissances sur un sujet spécifique »(102).

Ensuite, il faut élaborer des critéres de sélection pour légitimer le choix d’'un expert par
rapport & un autre ou encore optimiser le panel d'experts choisi. Dans le cadre de cette étude,

trois critéres ont servi a sélectionner les experts :

lls devaient enseigner a Bretagne Ostéopathie.
2. lls devaient étre disponibles pour répondre a un projet de recherche s’étalant sur
plusieurs mois.

3. lls devaient étre a l'aise avec I'outil de diffusion des rondes Delphi (Google Form).

Ces critéres ont été établis pour optimiser la collecte des données et limiter 'absence de
réponse aux questionnaires envoyés, notamment entre deux rondes. L’idée est de réduire le
risque du phénomeéne des “perdus de vue” qui pourrait mettre a mal le protocole. Les perdus
de vue désignent les participants qui ne poursuivent pas ou ne répondent plus au suivi de
'étude. Ces pertes peuvent affecter la validité des résultats en introduisant un biais de
sélection si les individus perdus différent significativement de ceux qui restent dans I'étude.
Il faut également que les experts suivent toutes les rondes, sans disparaitre puis réapparaitre

entre les étapes.

Enfin les experts doivent tous avoir librement consenti a participer a I'étude et étre libre de

la quitter a tout moment.

La deuxieme étape concernant les experts est de définir leur nombre avant d’entreprendre
leur recrutement. Le nombre minimal d’expert nécessaires pour valider le contenu d’un outil
dans une méthode Delphi ne devrait pas étre inférieur a trois selon Lynn (1986)(103), et le
fait de constituer un panel d’au moins cinq experts éviterait I'apparition de problémes

d’accord par hasard, plutbét que parce qu’ils partagent réellement une opinion ou une
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évaluation commune. On retrouve également dans la littérature d’autres auteurs qui

considérent qu’un panel comptant entre trois et dix experts est idéal(104).

Pour cette étude, un panel de sept experts a été formé, afin de recueillir des avis différents

et complémentaires sur la prise de décision clinique en ostéopathie.

1.1.4 Création des questionnaires et items

L’objectif des questionnaires Delphi est de partir de données larges pour finir sur des notions
précises ayant fait 'unanimité, ou presque. C’est la notion de l'entonnoir. Ainsi, il est
important de débuter par des questions ouvertes pour laisser les experts s’exprimer, puis de
s’appuyer sur ces nouvelles données pour fermer au fur et & mesure les questions. Pour
guantifier les réponses, il faut utiliser des échelles de cotation, comme I'échelle de Likert (1
a 9), pour permettre aux experts d'exprimer leur degré d'accord ou désaccord(35). Les
guestions doivent étre claires et précises pour éviter toute confusion ou interprétation
erronée. Chaque ronde peut permettre d’affiner ou de reformuler des items. Il est également
conseillé de fournir aux experts participants une synthése des résultats aprés chaque tour

pour qu’ils puissent discuter des points de désaccord.

Le consensus entre experts, s’il est souhaitable, ne sera que rarement présent sur tous les
items. Afin d’examiner le niveau d’accord entre les experts, des analyses descriptives doivent
étre réalisées pour chaque item de l'outil. L'utilisation d’'un coefficient de kappa de Fleiss
semble étre I'outil statistique le plus communément utilisé, en accord avec d’autres travaux
ayant utilisé la méthode Delphi(101). Le kappa de Fleiss est une mesure statistique qui
évalue la concordance lors de l'assignation qualitative d'objets au sein de catégories pour un
certain nombre d'observateurs(105). Selon Waltz et al. (2017), il y a un accord valable

lorsque la valeur est égale ou supérieure a 0,80(106).

Formule du kappa:

_RJ_PE
1- P,

v

e Po : proportion d’accord observé (ce qu’on voit réellement)

e Pe : proportion d’accord attendu par hasard (ce qu’on attendrait si les juges
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Cet indicateur est fort pour 'ensemble du questionnaire, en revanche pour connaitre le
niveau d’accord entre évaluateurs par question (pour les valeurs ordinales types échelle de
Likert), I'écart type est également utilisé. Plus I'écart type est bas, meilleur est 'accord inter-
évaluateurs(107,108).

On utilisera aussi un indice de consensus simple dans le cas des valeurs binaires (oui/non)
. un consensus est considéré comme atteint si au moins 70 % des experts sélectionnent la

méme réponse(109,110).

lnombre de "oui” — nombre de "non”

Indice de consensus — -
nombre total de réponses

Enfin, une durée maximale de 3 mois est conseillée pour éviter la fatigabilité des experts. Il
faudrait rendre le questionnaire dans les 10 jours suivant sa publication pour ne pas perdre

implication de I'expert(111).

1.2 Mise en place de la méthodologie

1.2.1 Diagramme de flux des rondes Delphi

Octobre 2024-Novembre 3 sans réponses

2024 (Motif inconnu)

1 rappel un mois
12 Février 2025 aprés

= exclus

1 rappel un mois
aprés

7 Décembre 2024

Figure 12 : Diagramme de flux des rondes Delphi.
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1.2.3 Sélection des experts

La présélection de dix experts s’est effectuée selon les critéres évoqués précédemment :

lls devaient enseigner a Bretagne Ostéopathie.

2. lIs devaient étre disponibles pour répondre a un projet de recherche s’étalant
sur plusieurs mois.

3. lIs devaient étre a l'aise avec I'outil de diffusion des rondes Delphi (Google

Form).

La présélection s’est affinée avec la construction d’une liste constituée de profils d’age, de
parcours et d'expériences différentes. Dix enseignants de Bretagne Ostéopathie répondent
a ces critéres et ont été retenus. Une communication orale ou par mail a été faite pour

préparer les sélectionnés a la réception d’'une enquéte sur la prise de décision clinique.

L’outil utilisé pour la rédaction, la transmission et la récupération des données est Google
Form. Chaque question était obligatoire. Un mail a été envoyé avec le lien du formulaire

Google Form a remplir a chacun des dix présélectionnés, doublé d’un texte explicatif :

“Dans la médecine rationnelle (médecine de référence actuellement), il existe un modéle
nommé Evidence Based Practice (EBP) commun a tous les professionnels de santé, qui
présente la meilleure fagon de prendre une décision médicale de traitement. Il regroupe les
trois items les plus validés : 'expérience du thérapeute, les données probantes de la science
et les valeurs du patient. Le but de ce gquestionnaire est ici de recueillir vos avis pour

contribuer a la création d’'un modeéle de prise de décision clinique en ostéopathie.

Ce modele visera a structurer les choix thérapeutiques et a faciliter la prise en compte de
différentes sources d'information dans le processus clinique. Les réponses seront anonymes

et utilisées pour établir un consensus au bout de trois tours de questionnaire.”

Sept experts ont répondu au premier questionnaire et sont rentrés dans le processus, trois
on était exclus par absence de réponse. Les sept mémes experts ont répondu au deuxiéme

guestionnaire.
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1.2.2 Elaboration du premier questionnaire

Ce premier tour vise a explorer les pratiques actuelles, les opinions et les besoins des
ostéopathes expérimentés afin d'identifier les éléments essentiels pour la création d'un
modeéle de décision clinigue spécifigue a l'ostéopathie. Les réponses ouvertes sont
particulierement importantes pour comprendre les visions et les obstacles percus. Les

réponses a dialogues permettent d’obtenir des mots clés et des idées auprés des experts.

Les items du questionnaire ont été entiérement élaborés pour les besoins de cette étude,
aucun précédent d'utilisation de la méthode Delphi pour la construction d’'un modéle de
décision clinigue n’ayant été identifié dans la littérature. Conformément aux
recommandations des enseignants référents, des questions portant sur les connaissances
générales des experts interrogés ont été placées en introduction du questionnaire. Par la
suite, des questions ont été imaginées afin de couvrir 'ensemble des notions susceptibles
d’intervenir dans une prise de décision clinique en ostéopathie. Leur conception s’est
notamment appuyée sur une connaissance préalable du modéle fondamental propre a
Bretagne Ostéopathie. Enfin, une section ouverte a été ajoutée afin de permettre aux experts
de formuler librement leurs avis et pensées, et de proposer d’éventuels mots-clés qui

auraient pu étre omis ou insuffisamment formulés dans les questions précédentes.

Le premier questionnaire s’est alors constitué de douze questions réparties en trois sous-

groupes :

1. Questions sur I'expert et ses connaissances. (1 a 3).
2. Questions sur la prise de décision clinique. (4 a 8)

3. Questions sur les avis personnels des experts. (9 a 12)

Le premier questionnaire est entierement montré en Annexe 1.

1.2.3 Elaboration du second questionnaire

Un texte introductif accompagne également le deuxiéme questionnaire afin d’en rappeler les

modalités et d’en expliquer la finalité :
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“Ce deuxieme questionnaire est élaboré a partir de I'analyse des réponses au premier. Il vise
a affiner les opinions et & commencer a dégager un consensus. Répondez de la maniere la
plus objective possible. Rappelons que l'objectif de ce travail est d'élaborer un modéle de
décision clinique en ostéopathie, visant a synthétiser les critéres utilisés par les ostéopathes
de Bretagne Ostéopathie lors de la prise de décision concernant le traitement de leurs
patients. On répondra ainsi a la question suivante : "De quelle maniére les ostéopathes

prennent-ils la meilleure décision pour promouvoir la santé ou prodiguer des soins ?”

L'objectif du deuxieme tour de questionnaire est de recueillir des retours supplémentaires et
affiner les réponses initiales afin d'atteindre un consensus éclairé sur le sujet étudié, en
minimisant l'influence des biais individuels et en permettant une réflexion plus approfondie
des participants. La formulation des questions a été volontairement fermée et orientée, afin
de limiter la dispersion des réponses et de favoriser 'émergence d’'un consensus. Les
réponses étaient donc limitées a un choix binaire (oui/non). La conception du second tour
s’appuie sur les items ayant obtenu les meilleures évaluations lors du premier questionnaire,
selon I'échelle de Likert. L'objectif est de soumettre a nouveau ces notions jugées
importantes afin que les experts puissent les valider en exprimant leur accord ou leur
désaccord. A lissue du premier questionnaire, trois grandes notions générales se sont
dégagées : la focalisation sur I'objectif de la séance, la préoccupation du patient, et celle du
thérapeute, incluant son ressenti. Le second questionnaire a été structuré autour de ces trois
axes, permettant de regrouper les items en catégories et d’identifier les mots-clés jugés
pertinents par les experts pour chacune d’elles. Une question de synthése a été ajoutée en

conclusion afin d’évaluer les liens intrinséques entre ces différentes catégories.

Le deuxiéme questionnaire s’est alors constitué de six questions, réparties en quatre sous-

groupes :
1. Question sur I'objectif de séance. (1)
2. Question sur la place du patient. (2)
3. Question sur la place du thérapeute. (3 et 4)
4. Question de synthése générale. (5 et 6)

Le deuxiéme questionnaire est entierement montré en Annexe 2.
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RESULTATS

PARTIE |
PREMIER QUESTIONNAIRE

Comme décrit dans la section méthodologie, ce premier questionnaire a pour objectif
d’extraire les éléments jugés les plus importants par une majorité d’experts. Sur les douze
questions qu’il comporte, huit sont formulées de maniére ouverte, afin de faire émerger des
idées, des mots-clés, ou encore la logique décisionnelle mobilisée par les experts dans leur
pratique clinique. Deux autres questions s’appuient sur une échelle de Likert (allantde 1 a 5
selon le niveau d’accord), permettant ainsi de produire des données statistiques exploitables
en vue d’identifier les items les plus consensuels. Enfin, chaque question fera I'objet d’'une

présentation incluant son origine, les résultats obtenus, ainsi que leur interprétation.

1.1 Résultats brut du premier questionnaire (douze questions)

1.1.1 Premiére question

1. Depuis combien de temps pratiquez vous l'ostéopathie ?
7 réponses

Moins de 5 ans 1(14,3 %)

5a10ans 1(14,3 %)
10 a 20 ans

3 (42,9 %)

Plus de 20 ans 2 (28,6 %)

Figure 13 : Résultats de la premiére question du premier questionnaire.
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L’'objectif de la présélection était de constituer un panel d’experts aux profils variés. Cette
diversité se refléte ici dans I'hétérogénéité des années d’expérience en tant qu’ostéopathe
dipldbmé au sein de l'étude. Une comparaison des résultats en fonction des années

d’expérience des experts pourrait étre envisagée dans la partie discussion de ce mémoire.

1.1.2 Deuxiéme question

2. Avez-vous suivi une formation en prise de décision clinique ou dans l'intégration des preuves

scientifiques dans votre pratique ?
7 réponses

5 (71,4 %)

Non 2 (28,6 %)

Figure 14 : Résultats de la deuxiéme question du premier questionnaire.

Ces premieres questions visent a mieux connaitre les experts ainsi que leur niveau de
connaissance, notamment sur le sujet des modéles de décision clinique. On constate que
les trois quarts des experts interrogés connaissent ce sujet. Toutefois, le fait de ne pas avoir
suivi de formation spécifique dans ce domaine n’est pas un critére rédhibitoire a I'inclusion
dans l'étude ; il était en effet essentiel d’'intégrer des experts en ostéopathie, et non

nécessairement des spécialistes des modéles de décision clinique.
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1.1.3 Troisieme guestion

3. Pensez-vous qu'un modéle de décision clinique (style EBP) soit applicable en ostéopathie ?
(Réponse ouverte)

7 réponses

Oui

Qui !l le faut pour donner du crédit a notre profession.
Je n en suis pas sir

Qui mais je reste méfiant quant aux modéles...

oui

Qui et méme indispensable

Figure 15 : Résultats de la troisieme question du premier questionnaire.

Cette question met en évidence lintérét de la profession pour l'intégration d’'un modéle de
décision clinique en ostéopathie. En effet, la tendance actuelle de ['ostéopathie
contemporaine s’oriente vers une “EBPisation” des pratiques, c’est-a-dire une volonté de
fonder les actes thérapeutiques sur des preuves scientifiques. Les réponses positives a cette

troisieme question renforcent la pertinence et la Iégitimité de ce mémoire de recherche.
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1.1.4 Quatrieme question

4. Comment définiriez-vous la notion de décision clinique ? Donnez un exemple simple de ce qu'est,
selon vous, une décision clinique en matiére de traitement ostéopathique.
(Réponse ouverte)

7 réponses

Une décision clinique est une prise de position diagnostique qui découle de la prise en considération
d'éléments anamnestique et/ou clinique (resultat dun test clinique).

Par exemple decider de prendre en charge un patient décrivant sa sciatique sur la base de l'interrogatoire,
on débute par les tests de perte de fonctions neurologique, pour ensuite préciser la dysfonction affichée
avec les tests ESLR et décider du diagnostic le plus probable : peut-étre au final une douleur référée du
myotome piriforme.

Une décision clinique correspond selon moi & un choix de traitement en fonction des liens que j ai établi
entre la symptomatologie et mes connaissances scientifiques.

Décider des informations a demander, les analyser, différencier ce qui peut étre pour nous ou non

Respecter les red flags et donc réorienter en cas de doute

Il s'agit d'effectuer la meilleur proposition de soin pour le patient en tenant compte de son souhait, ses
motivations, et que ce soin corresponde a |'état actuel de la science par rapport aux connaissance que j'en

al.
Il est important d'évaluer bénéfice et risque en se situant toujours dans le cadre que le patient souhaite.
C'est un accord entre son souhait, mes compétences. La délégation fait également partie de ce choix

clinique.

définir un mode d'action en regard des données receuillies a I'anamnése et au regard des connaissances
actuelles en ostéopathie structurelle pour notre cas

Décision appliquée au respect des drapeaux rouges et a la compréhension du sujet.

Figure 16 : Résultats de la quatrieme question du premier questionnaire.

L’analyse des réponses a cette question fait ressortir des tendances générales : pour les
experts en ostéopathie, la décision clinique correspond a prendre le meilleur choix possible
pour le traitement des patients. Les criteres qui déterminent ce "meilleur choix" varient
cependant d’'un expert a l'autre : en fonction de 'anamnése, en fonction du thérapeute, en

fonction du patient, ou encore en fonction des données médicales.
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1.1.5 Cinquieme question

5. Eniant que thérapeute, quels sont vos objectifs lors d'une séance d'ostéopathie * (Echelle de Likert : 1 = Pas du tout & 5 = Trés souvent)

rif la plairte Soulager la plainle Amdélicnes La fomction

e chose Eduguer ot corsailler Il seent déterminds en

G Cha

chez le patient I 5 fonction des objectits du

12 13 i

16

Figure 17 : Résultats de la cinquieme question du premier questionnaire.

Les réponses aux questions utilisant une échelle de Likert sont présentées de la maniéere
suivante : chaque couleur représente une note spécifique (par exemple, le mauve
correspond a la note maximale de 5/5, soit "trés souvent"). La hauteur de chaque barre
colorée indique le nombre de votes attribués a cette note. Ainsi, pour I'item 12, “soulager la
plainte”, on observe : un vote pour la note 1/5, aucun pour 2/5, un pour 3/5, aucun pour 4/5,

et enfin cing votes pour la note 5/5.

Ensuite, comme mentionné dans la section méthodologie (1.1.4 — Création des
guestionnaires et des items), des indicateurs statistiques seront utilisés pour identifier les
items les plus pertinents, lesquels seront ensuite conservés pour les questionnaires suivants.
Un coefficient de Kappa sera calculé pour les questions cing et huit, qui comportent des
données de nature ordinale. Un seuil de 0,80 ou plus sera retenu pour considérer qu’un
consensus a été atteint. Il peut étre appliqué a chaque question individuellement ou a
'ensemble du questionnaire. Par ailleurs, pour plus de précision, un calcul de I'écart-type
sera effectué afin d’analyser la dispersion des réponses pour chaque item a l'intérieur des
questions. Cette mesure permettra d’affiner l'identification des mots-clés faisant I'objet d’'un

accord fort parmi les experts.

Pour cette cinquiéme question, la diversité des réponses est montrée par un coefficient de
kappa a 0,22, en dessous donc de la valeur établie de consensus de 0,80. Sur les objectifs
de séance, ce premier questionnaire ne permet donc pas d’établir de consensus. En
revanche, une analyse de la dispersion des réponses par items (Figure 18), mesurée a l'aide
de I'écart-type, permet d’identifier les phrases générant le plus ou le moins d’accord entre

les évaluateurs.




Niveau d'accord entre évaluateurs par item (plus bas = meilleur accord)
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Figure 18 : Graphique récapitulatif des écarts-type par item de la cinquieme question.

L’accord est particuliérement fort pour I'item 15 "Eduquer et conseiller’(écart-type = 0,53),
tandis que les items 18 (1,72), 14 (1,60) et 12 (1,57) présentent une variabilité plus importante
dans les réponses. Cela pourrait refléter une formulation plus sujette a interprétation ou une
moins bonne compréhension partagée entre les évaluateurs. Ces premiers éléments a faible
écart-type vont donc guider la création du deuxi€me questionnaire comme prévu dans la
méthodologie. "Eduquer et conseiller” ainsi que “déterminer en fonction des objectifs pour le
patient” semblent étre ici les expressions clés recueillant le plus de consensus parmi les

experts interrogés concernant I'objectif des séances d’ostéopathie.
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1.1.6 Sixieme guestion

6. Avez-vous d'autres objectifs non cités précédemment ? (Réponse ouverte)

6 réponses

Offrir le soin qui me semble le plus adapté & mon patient, selon mes ressources, a | instant de la séance.
MNon
Assurer I'8change et la confiance avec mon patient

Pour le premier item : aider le patient & guérir, ol du moins l'aider & avancer sur le chemin de la guérison.
Pour le deuxiéme item, soulager le patient, & mon sens ¢a n'est pas logique de soulager des plaintes, mais
que le patient se sente mieux, c'est important.

Poser des hypothéses diagnostic

M'assurer que le patient a bien compris ma démarche thérapeutique.

Figure 19 : Résultats de la sixieme question du premier questionnaire.

Les questions ouvertes visent a mieux comprendre la démarche de décision clinique des
experts et a faire ressortir des mots-clés a intégrer au deuxieme questionnaire. Ici, le terme
« patient » apparait a quatre reprises, ce qui témoigne de l'intérét porté par le thérapeute a
son patient. D’ailleurs, de maniére globale, 'analyse des mots mentionnés dans I'ensemble
des questions ouvertes (Annexe 3) révele que le terme « patient » est le plus fréquemment
cité, avec dix-sept occurrences dans I'ensemble du questionnaire. La décision clinique a

Bretagne Ostéopathie ne peut donc pas étre cataloguée comme thérapeute-centrée.
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1.1.7 Septiéme question

7. Quels sont, selon vous, les principaux facteurs qui influencent vos décisions cliniques en
ostéopathie ? (Réponse ouverte)

7 réponses

Mon expérience professionnelle est le filtre qui interpréte les résultats des questions et des tests cliniques,
lesquels amenant des outcomes plus ou moins subjectives.

- L état d esprit du patient.
- La collaboration entre lui et moi et son implication.
- Sa compréhension et son attente de la séance.

Expérience, connaissance
Respect du patient et de ce qu'il peut supporter

La demande du patient : si elle est claire, c'est plus facile d'y répondre. Lentente avec le patient. Mon
niveau de fatigue, c'est important d'étre suffisamment en forme pour faire de bons choix.Linvestissement
personnel du patient dans son choix d'aller mieux.

Letat de santé (le terrain) du patient, les attentes et croyances du patient, les données de 'anamnése et
des tests fonctionnels et de résistance, le type mécanisme de la douleur impliqué dans Ia plainte

Le doute, la prudence, le respect, 'écoute.

Figure 20 : Résultats de la septiéme question du premier questionnaire.

Comme a la question précédente, le terme “patient” est un élément important de la décision

clinique, s'ajoute en plus son “état” de santé, qui semble également important.

R



1.1.8 Huitiéme question

8. Dans quelle mesure tenez-vous comple des éléments suivants lors de vos décisions cliniques ? (Echelle de Likert : 1 = Pas du tout & 5 = Trés souvent)

N E: W N G

] I . .

Les atlenies et préférences Les obyectifs du patent Les croyances du patent.  L'étal émotionned du patient.  L'élad physique du patient Vos cOnNaissancos, Vos résultats of échocs
du paftient pricadants

.

Volire resserdl palpatoire. Volre compréhension du Vios objectifs de séance Volre éal pénéral. Les données issues de la Les conseils el avis Les conlrainles praliques
patent of da sa plainde (scagnay, soulager recherche schentifigue entaneurs (colagues (lampa, squipemants, eic. )
amiore, #ic. ) formaltions, #ic.)

Figure 21 : Résultats de la huitiéme question du premier questionnaire.

Ici, le coefficient de Kappa est de 0,33, ce qui indique un accord global modéré entre les
évaluateurs concernant les éléments a prendre en compte dans les décisions cliniques.
Toutefois, cet accord reste insuffisant pour établir un consensus clair, le coefficient étant
encore bien en dessous du seuil admis de 0,80. Une analyse complémentaire des écarts
type sur ces quatorze items met en évidence des niveaux d’accord trés contrastés entre les

évaluateurs (Figure 22).
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Niveau d'accord entre évaluateurs par item (11 a 114)

Ecart-type des évaluations

Item

Figure 22 : Graphique récapitulatif des écarts-type par item de la huitiéme question.

Certains items, tels que 15 (L’état physique du patient), présentent un accord parfait entre les
participants (écart-type = 0,00), tandis que 14, 19 et 110 montrent également une grande
cohérence dans les réponses (écart-type = 0,38). En revanche, des divergences notables
apparaissent sur 17 (écart-type = 1,51), 11 et 12 (1,29), ou encore 111 (1,21), ce qui suggere

”

gue ces items ne font pas consensus. Les termes “état physique du patient”, “état émotionnel
du patient”, “votre compréhension du patient et de sa plainte” et “vos objectifs de séance”
semblent donc étre les expressions clés recueillant le plus de d’accord parmi les experts

interrogés concernant la prise de décision clinique.
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1.1.9 Neuviéeme question

9. Utilisez-vous d'autres éléments non cités précédemment ? (Réponse ouverte)

5 réponses

MNon

Mon expérience clinigue et...empirique

non

Le "feeling" du sujet a l'instant "t".

Figure 23 : Résultats de la huitiéme question du premier questionnaire.

Les items de la question huit ayant été entierement congus pour cette étude, le faible nombre
de retours obtenus a cette question ouverte suivante suggére qu’aucune notion essentielle

n’a été omise.
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1.1.10 Dixiéme question

10. Selon vous, quelles sont les spécificités de l'ostéopathie telle qu'elle est pratiguée a Bretagne
Ostéopathie, gui devraient étre prises en compte dans un modéle de prise de décision clinique ?
(Réponse ouverte)

7 réponses

Un consentement clair vis a vis de chaque style de techniques utilisées au moment de les poser. ("Si je pose
ma main |a ¢a va poue vous?”; "si je vous secoue par ici ¢a va?" Eic. )

Le travail réellement structurel et la volonté de vouloir faire changer un état tissulaire.
Coherence facteur déclenchant et symptomatologies
Accepter que le ressenti n'est que chez nous

A mon sens il nest pas différent des autres, c'est un processus d'analyse, et surtout il ne faut pas le voir
comme différent des autres ¢a serait une erreur.

Démarche du particulier au général, prise en compte du terrain et de la cohérence avec le facteur
déclenchant,

Le message nest rien.......

Figure 24 : Résultats de la dixieme question du premier questionnaire.

L’intitulé de ce mémoire de recherche portant sur la prise de décision clinique a Bretagne
Ostéopathie, il était donc important de connaitre les spécificités de cette école selon les
experts interrogés, tous enseignants a BO. Les réponses sont divergentes, un expert

considéere qu’il n'y a pas de spécificité particuliére a Bretagne Ostéopathie.
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1.1.11 Onziéme gquestion

11. Lorsque vous étes face a des cas complexes ou atypiques, quelles sources dinformation ou
stratégies utilisez-vous pour orienter vos choix thérapeutiques ? (Réponse ouverte)

7 réponses

Je reviens aux bases de l'expression des douleurs/plaintes: plus la cohérence du tableau s'éloigne d'une
expression mecanique reproductible ou lorsque I'adéquation entre le déclenchement et la plainte est
illogique ou disproportionnée, alors je m'approche dune décision clinique de non intervention.

Lorsque toutefois j'interviens sur un tableau incertain alors jacte cette incertitude avec le patient. Je serai
amené a me renseigner auprés de collégues ensuite

Discussion avec des pairs
Expériences, arénes thérapeutique
Recherche d'informations complémentaires

discussion avec des collégues. me rapprocher du cadre conceptuel dans une seconde analyse plus précise
afin de voir ce qui m'a échappé.

Formations post grade en gestion des cas cliniques, douleur chronique...

Expérience personnelle, logique et interrogation.

Figure 25 : Résultats de la onzieme question du premier questionnaire.

L’'idée derriere la onzieme question était d’explorer la place des données issues de la
recherche scientifique dans la prise de décision des ostéopathes, a travers I'exemple d’'un
cas clinigue complexe. Les réponses des experts indiquent que, dans ce type de situation,
les principales sources d'information restent I'expérience personnelle, les échanges entre
pairs et la formation continue. L'utilisation de données probantes n’a, quant a elle, pas été

mentionnée dans cette réponse, comme dans les autres réponses ouvertes.

Par ailleurs, I'analyse de I'item douze de la question
huit, également centré sur l'utilisation des données
issues de la recherche scientifique, a montré que,
bien que la majorité des experts déclarent intégrer .
les données probantes dans leur prise de décision

Les données issues de la

clinique, certains ne le font pas. Cette disparité se T
recherche scientifique.

traduit par un écart-type trop €levé pour permettre
de considérer cet item comme consensuel. 112 [éCElrt type : 1,03}

Figure 26 : Résultat de l'item 12 de la huitiéeme

/—\ question.
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En l'absence de référence explicite a cette notion dans les réponses ouvertes du
questionnaire, et au regard de la variabilité des réponses a litem douze, les mots clés
tournant autour des données issues de la recherche scientifique ne seront donc pas retenues

dans la construction du second questionnaire.

1.1.12 Douzieme question

12. Selon vous, intégrez vous des éléments dans votre processus de décision clinigue qui ne
devraient pas influencer votre jugement ? Si oui, lesquels ? (Réponse ouverte)

7 réponses

Consciemment je ne crois pas, je lutte consciemment contre l'idée de demander une séance supplémentaire
pour remplir le planning de la semaine d'aprés. Et lorsque je la demande je réfléchis souvent & 'honnéteté
commerciale de la demande ou du biais sous jacent.

Je n ‘édugue pas mes patients aux "check up" de routine/de prévention.

J essaie de croire que non!
Habitudes
Ma subjectivité....

Mon, je me fie a des impressions, mais pour moi il s'agit d'un savoir empirique, avec de nombreux éléments
pas toujours conscients pris en compte et qui m'informe de I'état du patient.

Mes préférences dans le type d'outils a disposition

Les “a priori " du sujet ?

Figure 27 : Résultats de la douzieme question du premier questionnaire.
La démarche commerciale ne semble pas intervenir dans la prise de décision. Cing experts
reconnaissent lutter contre leur ressenti, lequel semble jouer un réle important dans la

décision clinique, tout en pouvant également constituer un facteur d’erreur.

1.2 Interprétation du premier questionnaire

L’ensemble des résultats met en évidence plusieurs points clés sur la prise de décision
clinique en ostéopathie, particuliérement dans le contexte de Bretagne Ostéopathie. D’abord,

la diversité des profils sélectionnés a permis de confronter des visions variées, ce qui s’est
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traduit par une hétérogénéité des réponses et un faible niveau de consensus sur certains
items, comme en témoigne le coefficient de Kappa (0,22 a 0,33). Cette dispersion refléte non
seulement des différences d’expérience, mais aussi 'absence d’'un modéle de décision

clinique unifié dans la pratique ostéopathique.

Malgré cette variabilité, certains éléments font émerger des tendances communes. Le rble
central du patient dans la décision clinique est un marqueur fort : son état physique,
émotionnel, ses objectifs et la compréhension de sa plainte reviennent systématiquement,
ce qui souligne une approche patient-centrée, en accord avec les principes contemporains
de 'EBP. Néanmoins, la référence aux preuves scientifiques reste secondaire, ce qui révéle
un écart entre l'idéal théorique de I'EBP et la réalité du terrain ostéopathique, encore
largement ancrée dans lI'expérience, la formation continue et les échanges entre pairs.
L’absence d’influence de la démarche commerciale et la reconnaissance du poids du
ressenti — parfois pergu comme un risque d’erreur — montrent également une volonté des

praticiens de recentrer leur pratique sur des fondements cliniques solides et éthiques.

Les résultats de ce premier questionnaire justifient pleinement I'élaboration d’'un second
questionnaire, cette fois plus ciblé et centré sur les notions ayant suscité le plus d’adhésion.
Il devra s’appuyer sur les expressions qui ont généré le plus d’accord pour renforcer la
cohérence des réponses, tout en excluant les items jugés non pertinentes par les experts
interrogés (notamment ceux liés aux données scientifiques, non suffisamment cités par

rapport aux autres éléments).

L’objectif final sera d’affiner une grille de lecture de la décision clinique en ostéopathie, fidele

aux réalités du terrain, mais ouverte a une structuration progressive des pratiques.
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PARTIE I
DEUXIEME QUESTIONNAIRE

Le deuxieme questionnaire a été élaboré a partir des éléments ressortant comme les plus
significatifs, soit d’'un point de vue statistique, soit par leur fréquence d’apparition dans les
réponses ouvertes (Annexe 3). L’'objectif est d’atteindre un consensus, évalué a l'aide du
coefficient de Kappa, qui devra étre supérieur a 0,80. Par ailleurs, pour mesurer le degré
d’accord au sein d'une méme question, un indicateur de consensus sera utilisé,
conformément a la section méthodologie (1.1.4 — Création des questionnaires et des items)

: celui-ci devra atteindre un seuil minimum de 0,70.

Le second questionnaire a été congu de maniere fermée afin de limiter la dispersion des
réponses et de faciliter 'émergence d’'un consensus. |l s’appuie sur les items les mieux

évalués lors du premier tour, et s’articule autour de trois axes principaux identifiés :

1) L’objectif de séance : Validé par I'item dix de la huitieme question avec un faible
écart type (0,38), les réponses ouvertes a la septiéme question “Sa compréhension

et son attente de la séance”, “la demande du patient” et “les attentes et croyances du

patient”.

=> Ce deuxieme questionnaire devra clarifier ce qu’est l'objectif d’une séance en

ostéopathie.

2) La préoccupation du patient : Validé par I'accord parfait sur I'item cinqg de la
huitiéeme question (L’état physique du patient), par un faible écart-type sur litem
quatre (L’état émotionnel du patient), par les réponses ouvertes a la quatriéme
question “se situer dans le cadre que le patient souhaite”, par les réponses ouvertes
a la sixieme question “offrir le soin qui me semble le plus adapté a mon patient”,

“assurer I'échange et la confiance avec mon patient”, “m’assurer que le patient a bien
compris ma démarche thérapeutique”, 'ensemble des réponses ouvertes a la

septieme question qui lie le patient et son état de santé.

=> Ce deuxiéme questionnaire devra vérifier que I'état du patient est bien une donnée

importante de la prise de décision clinique.

3) La préoccupation du thérapeute : Validé par le faible écart-type de l'item neuf de

la question huit (Votre compréhension du patient et de sa plainte), de 'item dix (Vos
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objectifs de séances), de litem six (Vos connaissances) et de I'item huit (Votre
ressenti palpatoire). C’est également validé par les réponses ouvertes de la septieme
question “mon expériences professionnelles”, “expériences, connaissance”, “le
doute, la prudence, le respect, I'écoute” ; de la neuviéme question “mon expérience

clinique et empirique”, “le feeling” du sujet a l'instant t”.

=> Ce deuxiéme questionnaire devra montrer que les connaissances, I'expérience et le
“feeling” ou ressenti sensoriel du thérapeute est bien une notion indissociable de la prise de

décision clinique.

Enfin, une question de synthése vise a explorer les interactions entre ces trois dimensions.
Ce second questionnaire a pour objectif de valider I'hypothése selon laquelle ces dimensions
sont interconnectées, le ressenti sensoriel intervenant au sein de chacune comme filtre
d’interprétation. Cette hypothése peut étre validé par le faible écart-type de l'item sept de la
guestion cinq (Les objectifs sont déterminés en fonction de vos objectifs pour le patient), les
réponses ouvertes a la septiéme question “mon niveau de fatigue”, “le doute, la prudence, le
respect, I'écoute”, du faible écart-type de litem huit de la question huit (Votre ressenti
palpatoire), de la neuviéme question “le feeling” du sujet a I'instant t”, de la dixiéme question
“Accepter que le ressenti n’est que chez nous”, de la douziéme question “Ma subjectivité”,

“je me fie a des impressions”, “les a priori du sujet”.
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2.1 Résultats brut du deuxiéme questionnaire (six questions)

1.1.1 Premiére question

1. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant les objectifs de la séance ?

Q1
BN Oui M Non Q4

L'objectif d'une Votre objectif pour la L'objectif de séance du Soulager la plainte du
séance conditionne séance est patient a moins de patient est I'objectif
votre prise de indissociable de poids que vos propres principal d'une séance
décision clinique. votre prise de objectifs lors de |a prise d'ostéopathie &
décision clinique. de décision clinique. Bretagne Ostéopathie.

Figure 28 : Résultats de la premiére question du deuxieme questionnaire.

Erratum : Sur la premiére question, il y a huit réponses au lieu de sept : un “oui” est

de trop.

En termes d'analyse statistique, le kappa de Fleiss affiche ici une valeur de 0,067, largement
inférieure au seuil de référence de 0,80. Cela indique que les experts ne sont pas en accord
sur la définition de I'objectif d’'une séance en ostéopathie. Il ne sera donc pas possible

d’établir un consensus clair sur ce point.

Pour analyser question par question les résultats, un indice de consensus est utilisé.
L’analyse des réponses aux quatre premiéres questions a I'aide de cet indice de consensus
révéle un accord modéré a fort pour les questions Q1 et Q4 (0,714), tandis que Q2 et Q3
présentent une forte divergence entre les experts (indice de 0,143). Ces résultats confirment
que, malgré un kappa de Fleiss faible (0,067), certaines questions font bien I'objet d’'un
accord notable : les experts s’accordent sur 'importance de définir un objectif de séance
dans le processus de décision clinique, et considérent majoritairement que cet objectif est
de soulager la plainte du patient. En revanche, il reste difficile de savoir si I'objectif du patient

ou celui du thérapeute est considéré comme prioritaire.
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1.1.2 Deuxieme question

2. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant l'importance du patient dans la prise de
décision clinique ?

I Oui [ Non

(2]

S

N

0
La prise en compte du patient est un élément indispensabl... L'état du patient est la principale préocc...

Le terme "état du patient” englobe bien les informations physiques et émotionnell...

Figure 29 : Résultats de la deuxiéme question du deuxiéme questionnaire.

Le coefficient de kappa de Fleiss n’a pas pu étre calculé pour ces trois questions, en raison
d’'une absence totale de variabilité dans les réponses : 'ensemble des experts ont répondu
« oui ». Cette unanimité, bien qu’indicateur d’un accord fort, rend le calcul du kappa
mathématiquement impossible, celui-ci reposant sur la comparaison entre I'accord observé

et 'accord attendu par hasard.

En calculant I'indice de consensus, on obtient 1 : le consensus est le plus fort. Il y a unanimité
sur les réponses, on peut donc établir un consensus sur I'importance du patient dans la prise

de décision clinique :

1. Laprise en compte du patient est un élément indispensable dans la prise de décision
clinique.

2. Le terme "état du patient" englobe bien les informations physiques et émotionnelles
pergues par le thérapeute.

3. L'état du patient est la principale préoccupation du thérapeute lors d'une séance

d'ostéopathie a Bretagne Ostéopathie.
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1.1.3 Troisieme question

3. Concernant l'expérience du praticien.

BN Oui [N Non

L'expérience du thérapeute est indissociable de la prise de L'expérience est un terme approprié pour regrouper
décision clinique. I'ensemble des connaissances, des compétences, de
l'intuition et du vécu du thérapeute.

Figure 30 : Résultats de la troisieme question du deuxiéme questionnaire.

Le calcul de l'indice de consensus donne 0,714 pour la premiére question et 1 pour la

deuxieme : on peut également conclure a un consensus au sujet de I'expérience du praticien

1. L'expérience du thérapeute est indissociable de la prise de décision clinique.
2. L'expérience est un terme approprié pour regrouper I'ensemble des connaissances,

des compétences, de l'intuition et du vécu du thérapeute.
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1.1.4 Quatrieme question

4. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant limportance du 'feeling’ du praticien dans
la prise de décision clinique ?

Q1
B Oui [ Non Q3
6
4
2
0
Le "feeling” du Le terme "ressenti sensoriel Ce ressenti sensoriel est un
praticien est permet de synthétiser |'ensemble filtre qui intervient dans
indissociable de la ) des donnees.captees par |‘°j I'analyse de chague donnée
prise de décision thérapeute au sujet de son patient : prise en compte pour la
s . .
clinique. |'expérience ou la perception vécue décision de traitement.

par ses sens au cours de la séance.

Figure 31 : Résultats de la quatriéme question du deuxiéme questionnaire.

De la méme maniere, l'indicateur de consensus est de 1 pour la premiére et la deuxieme
question, et de 0,714 pour la troisieme. Ces résultats permettent donc d'établir un consensus

sur l'importance du “feeling” dans la prise de décision clinique :

Le "feeling" du praticien est indissociable de la prise de décision clinique.

2. Le terme "ressenti sensoriel" permet de synthétiser I'ensemble des données captées
par le thérapeute au sujet de son patient : I'expérience ou la perception vécue par
ses sens au cours de la séance.

3. Ce ressenti sensoriel est un filtre qui intervient dans I'analyse de chaque donnée prise

en compte pour la décision de traitement.
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1.1.5 Cinquieme question

5. Cette phrase synthétique vous parait-elle pertinente pour décrire le processus de décision
clinique a Bretagne Ostéopathie ?

B Oui N Non

Le praticien, grace a son ressenti sensoriel, se base sur I'état du patient, I'objectif de la séance et son expérience personnelle
pour prendre la meilleure décision de traitement possible.

Figure 32 : Résultats de la cinquiéme question du deuxieme questionnaire.

La question numéro cing visait & synthétiser les données extraites des questionnaires et a
en vérifier la bonne compréhension. Il en ressort 6 réponses "oui" et 1 réponse "non".
Toutefois, ce dernier "non" doit étre interprété comme un "oui", selon la justification fournie

dans la question suivante : I'expert se déclare “complétement d’accord “.

Dans tous les cas, l'indice de consensus est de 0,714 (et de 1 si I'on considere la justification
décrite dans la question suivante). On peut donc assumer que la phrase de synthése fait

consensus :

“Le praticien, grace a son ressenti sensoriel, se base sur I’état du patient, I’objectif de
la séance et son expérience personnelle pour prendre la meilleure décision de

traitement possible.”
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1.1.6 Sixieme guestion

6. Si non, que modifierez-vous ?

2 réponses

Complétement d'accord si dans " I'état du patient” on inclus non seulement son état métabolique, HdV, pro ou
non inflammatoire etc, et si on inclus aussi la connaissance de la structure probablement en souffrance dans
la plainte (SRS, SQS) alors oui la phrase de synthése est ok

LA PRECISION DE LA PREMIERE QUESTION : DE QUEL OBJECTIF PARLE T ON

Figure 33 : Résultats de la sixieme question du deuxieme questionnaire.

Cette derniére question ouverte permettait aux experts de s’exprimer afin d’identifier
d’éventuelles incompréhensions ou désaccords, susceptibles de conduire a un troisiéme

guestionnaire.

2.2 Interprétation du deuxieme questionnaire

Sur ce second questionnaire, le Kappa de Fleiss est calculé a 0,802 en prenant en compte
'ensemble des questions. Il est donc supérieur a la valeur consensuelle de 0,80. Un
troisieme questionnaire n’est donc pas nécessaire car les conditions d’arrét des rondes
Delphi sont remplies : obtenir un taux de consensus de plus de 80% (106). Les résultats
montrent donc un accord substantiel sur les principes fondamentaux de la prise de décision
clinique en ostéopathie a Bretagne Ostéopathie, avec une priorisation de I'état du patient, de
I'expérience du thérapeute et de 'importance du ressenti sensoriel. Les experts s‘accordent
presque unanimement sur le fait que la prise en compte de I'état du patient, qu'il soit physique
ou émotionnel, est indispensable pour déterminer le traitement approprié. Ce consensus
montre bien que la dimension humaine du soin est au cceur de la démarche thérapeutique,
et que l'ostéopathie contemporaine a Bretagne Ostéopathie ne peut se dissocier d’une
comprehension holistique du patient. De méme, I'importance de I'expérience du thérapeute
dans la prise de décision clinique est également largement reconnue. Les experts
considérent que l'expérience ne se limite pas a une simple accumulation de connaissances
théoriques, mais inclut également l'intuition, les compétences acquises au fil des années, et
les perceptions vécues lors de chaque séance. Cela met en évidence une dimension plus
subjective mais essentielle dans le jugement clinique des ostéopathes. lls mettent en
revanche en garde contre les dérives de ce jugement subjectif, qui peut également constituer

un facteur trompeur dans la prise de décision clinique.
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En paralléle, le ressenti sensoriel, ou le "feeling" du thérapeute, est identifi€ comme un
facteur indissociable du processus de décision. Ce concept va au-dela des données
objectives : il englobe toutes les perceptions et sensations vécues par le thérapeute durant
I'examen et le traitement du patient. Cela suggére que la relation thérapeutique est percue
comme dynamique et interactive, ou lI'expérience sensorielle du thérapeute joue un réle clé

dans le diagnostic et I'approche thérapeutique.

Il est également intéressant de noter que, bien que des divergences aient été observées sur
certaines questions (notamment celles concernant la priorisation de I'objectif du patient
versus celui du thérapeute), I'unanimité sur des points comme la centralité du patient dans
le processus de décision clinigue est un point crucial. Cette distinction pourrait étre
davantage explorée dans de futures recherches pour mieux comprendre comment les
objectifs thérapeutiques et les attentes du patient se rencontrent ou se heurtent dans la
pratique clinique. De méme, un futur colloque entre experts autour de la notion de I'objectif
de séance pourrait conduire a un consensus ultérieur sur la priorisation des objectifs du

thérapeute ou de ceux du patient.

Ces conclusions renforcent I'importance d’une ostéopathie intégrative, qui repose a la fois
sur des critéres objectifs et sur linteraction humaine, I'expérience et la subjectivité du
thérapeute. De ce fait, ces résultats offrent une base solide pour I'élaboration d’'un modéle
de décision clinique spécifique a Bretagne Ostéopathie. L'objectif de cette création est
d’aider 'ostéopathie contemporaine a intégrer un monde scientifique devenu incontournable
dans la société actuelle. Il pourra également orienter les futures stratégies de formation et
de pratiques cliniques au sein de I'école, et permettra de mieux comprendre les dynamiques

qui fagonnent la décision thérapeutique en ostéopathie.
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DISCUSSION

PARTIE |
PROPOSITION DU MODELE DE DECISION CLINIQUE
OSTEOPATHIQUE

En accord avec les données issues des questionnaires de la méthode Delphi et des
informations tirées de 'analyse des autres modéles dérivés de 'EBM (Section Introduction,
Partie 1l, 2.3 Les différents types de modeéle prise de décision en France), ce mémoire

propose un Modéle de Décision Clinique Ostéopathique (MDCO).

Ce modele s’inscrit dans une démarche d’intégration de 'ostéopathie au monde scientifique,
tout en se distinguant du modéle EBM, comme cela a été le cas pour d’autres professions
de santé. En effet, chaque profession posséde ses spécificités ; celle de I'ostéopathie de BO
a été mise en évidence par linterrogation des sept experts, afin de faire ressortir les mots

clés essentiels a la prise de décision clinique.

Le modeéle de décision clinique ostéopathique qui va étre proposée repose sur les quatre
éléments clés identifiés dans cette étude : l'objectif de séance, I'état du patient,
I’expérience du thérapeute, et le ressenti sensoriel. Ces éléments seront intégrés dans
les différentes étapes du modéle, tout en suivant les principes fondamentaux de I'EBP. Ce
modeéle permettra a I'ostéopathie contemporaine de s'ancrer dans un cadre scientifique tout

en tenant compte de la dimension humaine et subjective de la prise en charge.

1.1 Les quatre piliers du MDCO

1.1.1 L’état du patient

L’état du patient est un facteur incontournable dans la décision clinique a BO. Il inclut non
seulement l'aspect physique (les symptémes, 'anamnése, les tests physiques, etc.), mais

aussi les dimensions émotionnelles et psychologiques percues par le thérapeute. Ce facteur
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integre a la fois les données objectives et subjectives concernant le patient (symptémes
physigues, historiqgue médical, niveau de douleur, état émotionnel du patient (anxiété, stress,

etc.), attentes et préférences du patient).

1.1.2 L’expérience du thérapeute

L'expérience du thérapeute englobe a la fois les connaissances théoriques, les compétences
pratiques et l'intuition développée au fil des années de pratique. Cette expérience ne se limite
pas a des savoirs académiques, mais inclut également le savoir-faire et le savoir-étre acquis
au contact des patients. Le thérapeute peut ainsi adapter ses choix thérapeutiques en
fonction de son vécu, de ses observations cliniques et des situations rencontrées au cours
de sa pratique. Ce pilier met en évidence I'importance de I'expérience dans lintégration de
connaissances et la décision clinique, au travers de la formation et spécialisation, I'expertise
spécifigue en ostéopathie, les antécédents cliniques du thérapeute, la réflexion clinique et
jugement professionnel ou encore les connaissances des derniéres recherches et avancées

en ostéopathie.

1.1.3 L’objectif de séance

Le troisiéme pilier, introduit par les résultats de I'étude, est I'objectif de la séance. Cet objectif,
qui doit étre clairement défini, fait partie intégrante de la décision clinique. Il peut varier en
fonction des priorités spécifiques du patient et du thérapeute. Les experts interrogés ont
souligné I'importance de déterminer un objectif clair, principalement axé sur le soulagement

de la plainte du patient, tout en tenant compte des attentes et des besoins individuels.
1.1.4 Le ressenti sensoriel du thérapeute

Le ressenti sensoriel, ou le "feeling", fait référence a 'ensemble des perceptions sensorielles
et émotionnelles du thérapeute durant la séance. On peut par exemple trouver la perception
visuelle (observation des gestes, des postures), la perception tactile (toucher, pression,
mouvements, les lésions tissulaires réversibles), le ressenti émotionnel du thérapeute vis-a-

vis du patient ou encore l'intuition basée sur des expériences passées.
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Ce facteur est essentiel pour interpréter les données physiques et émotionnelles du patient.
Bien que difficilement mesurable de maniére objective, le ressenti du thérapeute joue un réle

essentiel dans toutes les phases de la prise de décision, allant jusqu’a orienter le choix du

traitement.

1.2 Modélisation du MDCO

1.2.1 Proposition de conception

LE MODELE DE DECISION
CLINIQUE OSTEOPATHIQUE (MDCO)

Figure 34 : Proposition de modéle de prise de décision clinique en ostéopathie.
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Le Modele de Décision Clinique Ostéopathique (MDCO) constitue une approche intégrative
et dynamique de la prise de décision thérapeutique en ostéopathie. Il repose sur l'interaction
de quatre piliers fondamentaux : I'état du patient, I'expérience du praticien, le ressenti

sensoriel du praticien et I'objectif de séance.

Dans cette modélisation, le ressenti sensoriel du thérapeute occupe une place plus
importante : il n’est pas simplement un pilier parmi d’autres, mais une dimension transversale
et englobante, qui informe et influence chacun des autres aspects du processus décisionnel.
Il constitue le lien perceptif direct entre le thérapeute et le patient, et permet une adaptation
fine, immédiate et contextualisée de lintervention. Ce postulat découle de I'analyse des
réponses aux questionnaires, qui mettent en évidence I'importance centrale du ressenti dans
'évaluation de l'état du patient, la définition de l'objectif de séance et I'expérience du
thérapeute, souvent guidée par son intuition. Ce ressenti agit comme un filtre influencant
chaque aspect de la décision clinique, ce qui a été confirmé par la cinquieme question de
synthése du deuxiéme questionnaire (section Méthodologie - Partie Il - 1.1.5 Cinquieme
question). Dans la modélisation, il a donc été décidé d'unifier les trois dimensions — état du
patient, objectif de séance et expérience du thérapeute — sous la notion globale de ressenti

sensoriel.

La décision clinique émerge ainsi de la synthése entre trois notions, modulés par le prisme

du ressenti sensorielle du thérapeute :

— une évaluation rigoureuse de I'état du patient (données subjectives, objectifs, cliniques et
ostéopathiques),

— une définition claire de I'objectif de séance, co-construit avec le patient ou dirigé par le
thérapeute,

— et l'expérience clinique du praticien, mobilisée de maniére réflexive et critique.
L’expérience étant un terme qui regroupe les connaissances, les compétences, et le vécu du

thérapeute.

Les trois cercles du MDCO se recoupent pour former la décision clinique, mais ils
entretiennent aussi des interactions dynamiques entre eux, représentées par les fleches
orange entre les cercles du modéle. Ainsi, I'objectif de séance se construit a partir des
informations transmises par le patient et de I'évaluation de son état, elles-mémes
interprétées a travers le ressenti sensoriel du thérapeute. De méme, la perception de I'état
du patient est influencée par I'expérience du praticien, qui mobilise ses compétences
cliniques et sensorielles pour en saisir les dimensions pertinentes. Enfin, le lien entre I'objectif

de séance et I'expérience du thérapeute repose sur les connaissances accumulées par ce
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dernier, qui lui permettent, en fonction de son ressenti — qu’il soit palpatoire, émotionnel ou
intuitif —, de définir la démarche la plus appropriée a la situation. Ces interactions constantes

visent a offrir une prise en charge individualisée et ajustée aux besoins du patient.

Synthétiquement, le processus décisionnel de Bretagne Ostéopathie, modulé en
permanence par le ressenti sensoriel du thérapeute, permet une prise en charge
individualisée, cohérente et évolutive, conforme a la spécificitt de la démarche
ostéopathigue. Le modeéle reste un outil flexible qui doit intégrer la dimension scientifique tout
en respectant les spécificités et l'individualité de la pratique ostéopathique. Il permet
également d'assurer une prise de décision équilibrée, tenant compte des facteurs cliniques,

personnels et objectifs liés a chaque consultation.

1.2.2 Utilisation du modele

Le protocole des rondes Delphi a donc permis de construire le MDCO en se basant sur les
avis des experts, il reste maintenant a I'utiliser suivant les principes de 'EBM (Introduction
PARTIE Il : LE MODELE EBP). L'EBM n’est en effet pas seulement un outil d’aide & la
décision clinique ; elle constitue également une ligne directrice des bonnes pratiques
médicales fondées sur des données scientifiques. Tout comme son modéle pere, le MDCO
a également pour objectif d’étre utilisé comme un cadre structurant a plusieurs niveaux, a la
fois dans la pratique clinique, la formation, la recherche en ostéopathie ou encore comme

atout communicationnel.

a) En pratigue clinique :

Le MDCO offre un cadre conceptuel facilitant une prise de décision thérapeutique cohérente,
individualisée et contextualisée. Il permet au praticien de structurer son raisonnement autour
des quatre dimensions clés du modele. Le MDCO va également pouvoir servir de grille
d’analyse pour guider le thérapeute dans ses choix, en favorisant une démarche consciente
et réfléchie, a l'instar des cinq étapes de I'application de 'EBM (formulation d’'une question
clinigue claire et ciblée, recherche des meilleures preuves disponibles, évaluation critique
des preuves, intégration des preuves avec I'expertise clinique et les préférences du patient,

évaluation de l'efficacité de la décision et amélioration continue).

Ainsi le MDCO va pouvoir s'utiliser de la méme maniére, avec le prisme de l'auto analyse de

pratique, au regard des connaissances scientifiques du moment :
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e Avant la séance :
- Evaluer I'état du patient a partir de 'anamnése, des tests, et du ressenti.
- Clarifier I'objectif de séance avec le patient (soulagement, prévention, etc.).
e Pendant la séance :
- Intégrer I'expérience clinique pour sélectionner les approches pertinentes.
- Rester a I'écoute du ressenti sensoriel : ajuster les techniques en fonction du
patient, de nos sensations.
e Apres la séance :
- Evaluer la cohérence entre les effets obtenus et les éléments du modéle.

- Orienter la suite du suivi : poursuite, adaptation, arrét ou réorientation.

b) En formation initiale et continue :

Dans un cadre pédagogique, le MDCO peut étre utilisé comme outil d’apprentissage du
raisonnement clinique. Il permet aux étudiants en ostéopathie de structurer leur démarche
autour de repeéres clairs, tout en favorisant une posture réflexive. Ce modéle incite

notamment a :

e Analyser les choix thérapeutiques en lien avec les données recueillies.

e Prendre conscience de I'importance du ressenti sensoriel dans I'évaluation et le
suivi, et s’'interroger sur sa pertinence.

e Développer une capacité de mise en perspective de I'expérience clinique, méme
naissante.

Par ailleurs, il peut servir de base a des exercices de supervision clinique, d’échanges entre
pairs ou de construction de cas cliniques, comme on peut le faire a Bretagne Ostéopathie

sur d’autres notions (structure responsable du symptéme, Iésion tissulaire réversible etc.).

¢) En recherche :

Sur le plan scientifique, le MDCO peut étre envisagé comme une structure théorique
susceptible d’orienter des travaux de recherche sur la prise de décision en ostéopathie. Il

permet notamment de:

e Questionner le role des déterminants sensoriels et expérientiels dans le choix des

techniques.
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e Analyser la relation entre ressenti subjectif et résultats cliniques.
e Comparer les différentes approches cliniques avec d'autres écoles d’ostéopathie

(structurelle, fonctionnelle, biodynamique, etc.).

Il pourrait également servir de base a I'élaboration d’outils d’évaluation de la qualité de la
décision clinique, ou encore a la formalisation de criteres pour la recherche qualitative en
ostéopathie. Il s’inscrit donc complétement dans "I'EBPisation” de la pratique

ostéopathique.

d) Dans la communication thérapeutigue :

Enfin, ce modéle peut aussi trouver un intérét dans la relation praticien-patient, en permettant
une meilleure explicitation du processus décisionnel. En partageant certains éléments du
raisonnement (notamment ['objectif de séance ou les critéres guidant les choix
thérapeutiques), le praticien favorise une relation de soin fondée sur la transparence, la co-
construction et la confiance. Ce modéle peut permettre a Bretagne Ostéopathie de sortir du
lot et d’avoir une justification concréte de son processus de décision clinique, en acceptant
sa part de subjectivité. Cette part est dans tous les cas présente dans tous les processus de
décision scientifique, comme discuté dans la section Introduction (2.1.3 Le paradigme de
'EBP).
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PARTIE I
ANALYSE CRITIQUE

Le MDCO constitue une premiére version d’'un outil destiné a soutenir la prise de décision
clinique. Bien qu’il présente certainement un intérét pour la profession et les praticiens, il ne
s’agit pour l'instant que d’'un modéle préliminaire. A ce jour, une recherche dans la littérature
n'a pas permis d’identifier d’autre exemple similaire. Cela peut s’expliquer par le fait que
I'ostéopathie contemporaine, dans sa démarche d’intégration au monde médical via une
approche fondée sur les preuves scientifiques, reste relativement jeune au regard de son
histoire ; I'évolution des pratiques est en effet conditionnée a I'évolution des thérapeutes et

a leur formation.

Il a donc été nécessaire de concevoir le protocole de recherche a partir de zéro, y compris
la création des questionnaires. Ce manque de précédents et I'obligation de développer les
outils de mesure de maniére autonome induisent inévitablement des biais potentiels, qui

méritent d’étre analysés.

2.1 Premier questionnaire

Une des guestions soulevées concernant la méthodologie porte sur la conception du premier
questionnaire. Le choix a été fait d’anticiper les mots-clés potentiels liés a la prise de décision
clinigue et a I'objectif de séance, en s’appuyant sur les connaissances issues du modéle
fondamental de Bretagne Ostéopathie ainsi que sur celles relatives a la prise de décision
clinique, qu’elles soient personnelles ou tirées de la section « Introduction - Partie Il : Les
modeéles de décision clinique ». Afin de s’assurer qu’aucun élément essentiel n’avait été
omis, des questions ouvertes ont été ajoutées a la suite de cette liste de mots-clés (questions

six et neuf du premier questionnaire).

Ce parti pris visait un gain de temps. Toutefois, d’'un point de vue méthodologique, il aurait
sans doute été plus rigoureux de procéder a un premier tour exploratoire auprés des experts
pour recueillir directement les mots-clés jugés importants, plutét que de les présupposer puis

de les faire valider a posteriori.
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2.2 Question de synthese

La validité méthodologique de la question cing du deuxiéme questionnaire — « Cette phrase
synthétique vous parait-elle pertinente pour décrire le processus de décision clinique a
Bretagne Ostéopathie ? » — peut également faire 'objet d’'une discussion. Cette question
visait a évaluer la pertinence des liens établis entre les différents mots-clés jugés importants
dans le premier questionnaire (le patient, le thérapeute et son expérience, I'objectif de
séance, et le « feeling »). Sur la base des résultats obtenus lors du premier questionnaire,

une phrase synthétique a été formulée :

« Le praticien, grace a son ressenti sensoriel, se base sur I'état du patient, I'objectif de la
séance et son expérience personnelle pour prendre la meilleure décision de traitement

possible. »

Cette formulation a été unanimement validée par les répondants du deuxiéme questionnaire.
Toutefois, avec le recul, une approche méthodologiqguement plus rigoureuse aurait été de
proposer plusieurs formulations alternatives, représentant différentes hypothéses de liens
entre les notions, afin de permettre aux experts de sélectionner celle qu’ils jugeaient la plus

pertinente.

Par exemple, au lieu de proposer uniguement une phrase synthétique avec le ressenti

sensorielle qui englobe tout, il y aurait pu avoir également :

Hiérarchie centrée sur le patient :

“Le praticien construit sa décision thérapeutique a partir de I'état du patient, qu’il analyse a
travers son ressenti sensoriel, tout en tenant compte de son expérience et de l'objectif fixé

pour la séance.”

Hiérarchie centrée sur I'expérience :

“Fort de son expérience, le praticien utilise son ressenti sensoriel pour ajuster l'objectif de

séance en fonction de I'état du patient, et prendre ainsi la décision la plus adaptée.”

Hiérarchie centrée sur I'objectif de séance :

“C’est l'objectif de séance, défini en lien avec I'état du patient, qui guide le praticien dans sa
prise de décision, en mobilisant a la fois son ressenti sensoriel et son expérience

personnelle.”

Centration sur la relation thérapeute-patient :
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“C’est dans la relation entre le thérapeute et le patient, nourrie par I'expérience et le ressenti

du praticien, que se dessine l'objectif de séance et que se construit la décision clinique.”

De la méme maniére, le choix de ne proposer qu’une seule formulation plagant le ressenti
sensoriel en position dominante aurait peut-étre gagné en pertinence s’il avait été davantage
mis en valeur. Cela aurait permis de s’assurer que les experts validaient clairement l'idée
que le ressenti sensoriel englobe et structure 'ensemble des autres notions : “Le ressenti
sensoriel du praticien agit comme un filtre global, lui permettant d’évaluer I'état du patient,
de contextualiser I'objectif de séance, et de mobiliser son expérience pour prendre une

décision thérapeutique.”

2.3 Ressenti au coeur de tout ?

Dans la section « Résultats — Partie Il : deuxiéme questionnaire », 'analyse des données
issues du premier questionnaire mettait en évidence la prédominance du ressenti sensoriel
du thérapeute dans chacun des éléments constitutifs de la prise de décision clinique. Selon
les questionnaires, ce ressenti intervient tout d’abord dans I'évaluation du patient : son état
physique et émotionnel, ses attentes, son comportement. Il permet ensuite de définir I'objectif
de séance, qui peut varier selon la perception intuitive que le praticien a du patient, en lien
avec son expérience. Enfin, ce ressenti sensoriel est profondément influencé par
'expérience du thérapeute, mobilisant son intuition, ses compétences palpatoires, et
'ensemble des informations sensibles accumulées au fil des séances antérieures. Le terme
« ressenti sensoriel » regroupe ainsi des notions telles que I'intuition, le « feeling », ou encore
les informations percues par les cing sens, intégrées de maniere souvent inconsciente par

le praticien, afin de I'aider a prendre la décision la plus adaptée pour le patient.

Au regard de ces résultats et des retours recueillis, le ressenti sensoriel a donc été positionné
au sommet du MDCO, en tant que notion englobante. Toutefois, cette prédominance souléve
une limite importante : le modéle de décision clinique ostéopathique ainsi représenté repose
sur un élément fondamentalement subjectif — que les experts eux-mémes identifient comme
une source d’erreur dans le processus décisionnel, et qu’ils essayent d’éviter (Résultat -

Partie | - 1.1.12 Douziéme question).
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Pour les experts de Bretagne Ostéopathie, I'élément central de la prise en charge ne réside
ni dans le patient, ni dans le praticien, mais bien dans le ressenti, issu de 'ensemble des
données collectées au fil des séances. Ces données peuvent provenir de 'anamnése, de
guestions pragmatiques ou de tests médicaux standardisés, visant a identifier des facteurs
d’exclusion ou des signes d’alerte (Red flags) — il s’agit donc d’informations factuelles et

spécifiques auxquelles on ajoute un filtre sensoriel.

Cependant, dans un contexte ou les pratiqgues de soin sont de plus en plus classées en
fonction de leur fondement empirique ou de leur validité scientifique, la place centrale
accordée au ressenti sensoriel dans la prise de décision clinique ostéopathique entre en
contradiction avec les critéeres dominants de légitimation professionnelle. La subjectivité
inhérente a cette notion, bien qu’essentielle dans I'expérience clinique des praticiens,
demeure difficilement quantifiable et donc peu valorisée dans les modéles fondés sur les
preuves. Cette divergence épistémologique souligne les défis auxquels I'ostéopathie est
confrontée pour faire reconnaitre la spécificité de ses approches dans un cadre médical

institutionnalisé.

2.4 Les objectifs de séance

Si le protocole de recherche fondé sur la méthode Delphi a permis d’aboutir a un consensus
sur les notions clés de la prise de décision clinique, il n’a toutefois pas permis de trancher de
maniére précise la question de I'objectif d'une séance en ostéopathie. Les résultats de la
premiére question du deuxiéme questionnaire montrent en effet une absence d’accord entre

les experts quant a la finalité d’'une séance ostéopathique.
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1. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant les objectifs de la séance ?

Q1
Bl oui M Non

L'objectif d'une Votre objectif pour la L'objectif de séance du Soulager la plainte du
séance conditionne séance est patient a moins de patient est I'objectif
votre prise de indissociable de poids que vos propres principal d'une séance
décision clinique. votre prise de objectifs lors de la prise d'ostéopathie &
décision clinique. de décision clinique. Bretagne Ostéopathie.

Figure 35 : Résultats de la premiére question du deuxiéme questionnaire.

La réalisation d’'un troisiéme tour de questionnaire aurait pu permettre d’affiner la définition
de I'objectif de séance. Toutefois, compte tenu des contraintes temporelles et du manque de
garantie quant a 'émergence d’'un consensus méme avec une nouvelle ronde, il a été décidé
de ne pas poursuivre le processus. Par ailleurs, les premiéres rondes Delphi (question 5 du
premier questionnaire et question 1 du deuxiéme) avaient déja mis en évidence que, quelle
que soit sa nature, I'objectif de séance constitue un élément indispensable dans le processus
de prise de décision clinique. En conséquence, la notion a été intégrée au sein du MDCO,

sans en préciser explicitement le contenu.

A la lumiére des données générales issues du questionnaire, il apparait que I'objectif d’'une
séance en ostéopathie ne pourrait, a priori, pas étre standardisé, mais qu’il doit au contraire
rester adaptable en fonction du déroulement de la séance et du ressenti sensoriel du
thérapeute. Cette perspective est en cohérence avec le MDCO, selon lequel le ressenti
intervient également dans la détermination de I'objectif de séance : celui-ci peut étre aligné
avec les attentes du patient, ou bien guidé par I'intuition et I'expérience du praticien. L’objectif
peut ainsi varier selon les situations : soulager un symptéme, initier un changement plus
global chez le patient, 'éduquer, le conseiller, voire le réorienter. Ces choix ne sont pas figés
a 'avance, mais émergent au cours de la séance, a partir des informations percues chez le
patient et interprétées par le thérapeute. Dans tous les cas, il serait pertinent d’engager un
échange avec les experts interrogés afin d’éclaircir cette zone d’ombre de la prise de décision

clinique.
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2.5 Différence de point de vue en fonction de I’expérience

La premiére question du premier questionnaire — « Depuis combien de temps pratiquez-
vous l'ostéopathie ? » — visait a permettre une relecture des résultats a la lumiere de
I'ancienneté et du niveau d’expérience des participants. Une hypothése secondaire, implicite,
sous-tendait cette question : celle d’'une possible évolution des modes de prise de décision
clinique en fonction du nombre d’années de pratique. Dans un contexte ou l'ostéopathie est
en perpétuelle transformation, il est légitime de supposer que les praticiens les plus
expérimentés demeurent davantage ancrés dans une approche traditionnelle, fondée sur
l'autorité du thérapeute et la transmission empirique du savoir, souvent éloignée des
principes de 'Evidence-Based Practice. A I'inverse, les ostéopathes plus récemment formés
seraient généralement plus sensibles aux démarches EBP, intégrant davantage les données
probantes dans leur raisonnement clinique et cherchant a limiter l'influence de leurs biais

personnels, notamment en ce qui concerne I'usage du ressenti dans la prise de décision.

Cependant, aucune donnée ne semble confirmer cette hypothése. Si 'on considére les
réponses a la question 8 du premier questionnaire — « Dans quelle mesure tenez-vous
compte des éléments suivants lors de vos décisions cliniques ? » — et plus précisément
l'item « Les données issues de la recherche scientifique », les résultats ne montrent pas de

tendance nette en lien avec I'ancienneté :

e Moins de 5 ans d’expérience : un vote a 5/5 sur
I'échelle de Likert.

e 52 10 ans d’expérience : un vote a 2/5.

e 10 a 20 ans d’expérience : un vote a 5/5, un a 4/5, Les données issues de la
et un & 3/5. recherche scientifique.

112 (écart type : 1,08)

e Plus de 20 ans d’expérience : deux votes a 4/5.

Figure 36 : Résultat de I'item 12 de la huitiéme
question.

Ces réponses suggeérent une certaine hétérogénéité dans I'usage des données scientifiques,
indépendamment de I'ancienneté, remettant en question l'idée d’un clivage générationnel
marqué dans lintégration des pratiques fondées sur les preuves. En I'absence d’'un

changement idéologique majeur des enseignants, rien ne permet pour linstant de
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présupposer que le modéle évoluerait significativement s'il était construit uniquement a partir

de praticiens récemment formés.

2.6 Science et MDCO

L’intégration du Modéle de Décision Clinique Ostéopathique (MDCQO) dans un paysage
médical structuré par les principes de I'Evidence-Based Practice (EBP) souléve des enjeux
pratigues majeurs ; il repose en effet sur des concepts différents de ce qui est décrit
classiguement comme un “bon” savoir clinique. Et bien que le MDCO ait été élaboré selon
une démarche rigoureuse — fondée sur la méthode Delphi, la participation d’experts et une
analyse systématique des données recueillies — ses résultats révélent une réalité singuliére
: la prise de décision cliniqgue en ostéopathie repose avant tout sur le ressenti sensoriel du
thérapeute, et non sur les données probantes issues de la littérature scientifiqgue. Ces

derniéres sont d'ailleurs les grandes absentes du MDCO.

Ce constat met en lumiére une tension profonde entre deux logiques de soin. Le modéle
EBP repose sur larticulation de trois piliers : les données scientifiques issues de la
recherche, I'expertise clinique du praticien, et les préférences du patient. Dans cette
structure, la science occupe une position centrale, garantissant la validité et la reproductibilité
des décisions cliniques. A I'inverse, le MDCO confére une place prépondérante au ressenti
sensoriel, entendu comme une forme de connaissance intuitive, perceptive et profondément
incarnée par le thérapeute, nourrie par son expérience et son interaction directe avec le

patient.

Cette différence de paradigme pose la question de la Iégitimité et de la reconnaissance de
I'ostéopathie dans un systéme de santé ou l'objectivité et la preuve empirique sont des
criteres centraux d’évaluation. Le ressenti, bien qu'il fasse partie intégrante de la réalité
clinique et de nombreuses pratiques soignantes, est souvent percu comme trop subjectif et
non mesurable pour étre pleinement intégré dans une médecine fondée sur les preuves. Les
résultats de ce mémoire de recherche pourraient participer a placer I'ostéopathie dans
une position marginale, voire contestée, malgré les efforts pour structurer et

formaliser ses pratiques.

Cependant, le MDCO peut étre interprété comme une tentative de conciliation entre une
pratique intuitive et une démarche scientifigue qui ne se réduit pas au seul paradigme de

'Evidence-Based Practice (EBP). Il pourrait ainsi incarner une voie originale pour une
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ostéopathie assumant pleinement sa spécificité, sans chercher a se conformer
artificiellement aux critéres de la médecine fondée sur les preuves, tels qu’ils sont
traditionnellement définis ; le MDCO n’essaye donc pas d’entrer de force dans le moule de
'EBP.

En effet, le recours au ressenti comme fondement du raisonnement clinique rend difficile
I'utilisation exclusive de données scientifiques quantitatives. Pour autant, cela ne signifie pas
que l'ostéopathie est dépourvue de scientificité. Le modeéle EBP, bien qu’actuellement
dominant, ne constitue qu’une forme historiquement située de I'état de I'art médical, et reste,

comme tout paradigme scientifique, sujet a évolution.

Ne pas correspondre strictement aux critéres de 'EBP ne revient donc pas a exclure
I'ostéopathie du champ scientifique. Il existe d’autres voies de production de connaissances
et de validation empirique, fondées sur des méthodologies adaptées aux spécificités des
pratiques cliniques : méthode Delphi, indicateurs centrés sur le patient (PROMs), études

comparatives qualitatives ou mixtes, etc.

L’enjeu n’est donc pas de transformer I'ostéopathie en une discipline “EBP-compatible” a
tout prix, mais plutot de l'inscrire dans une dynamique scientifique respectueuse de sa nature
propre. Le MDCO — tout comme ce travail de recherche — s’inscrit dans cette perspective
: accepter de ne pas étre une profession EBP, tout en ceuvrant a faire de I'ostéopathie une

profession scientifique a part entiere.

Ce modéle offre ainsi une grille de lecture scientifique claire, structurée et cohérente du
processus décisionnel ostéopathigue, tout en mettant en lumiére les limites du modéle EBP
a appréhender certaines dimensions thérapeutiques, comme la relation au patient,

'adaptation en temps réel, ou encore I'écoute fine des signaux corporels.

Enfin, en encourageant une approche scientifique adaptée a la pratique ostéopathique, c’est
aussi la sensibilité des praticiens a cette démarche qui pourra croitre progressivement. Car,
en définitive, ce ne sont pas les modéles eux-mémes qui faconnent la qualité d’'une

profession, mais ce que les professionnels en font au quotidien.
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CONCLUSION

Ce mémoire s’est attaché a explorer les tensions qui traversent aujourd’hui 'ostéopathie
dans sa volonté de s’inscrire dans le champ des sciences médicales rationnelles. Le choix
d’étudier un modéle de décision clinique, représentatif de 'Evidence-Based Medicine, a
permis de mieux comprendre les enjeux sous-jacents de ce que I'on considére souvent
comme le sommet de la scientificité en médecine. Ce travail a ainsi permis, d’'une part, de
mieux comprendre les mécanismes normatifs a 'ceuvre dans ce modéle dominant, et d’autre
part, de participer a faire progresser 'ostéopathie vers une approche plus alignée avec les
exigences du discours scientifique, sans pour autant revendiquer une intégration totale aux

concepts de 'EBM.

Loin d’étre un simple outil d’aide a la décision, 'lEBM est devenue un paradigme global. Elle
structure non seulement la production de savoirs, mais aussi les politiques de santé, les
normes professionnelles et les représentations collectives de la médecine. Cette domination
a entrainé une forme de standardisation du soin, souvent éloignée de la complexité réelle
des pratiques de terrain. En 2025, trente ans apreés l'institutionnalisation de ’'EBM, son
empreinte est telle qu’elle dépasse largement le cadre du soin pour devenir une
idéologie sanitaire globalisée. Mais ce déploiement massif entraine paradoxalement une
forme de dilution du concept : pour nombre de praticiens, 'lEBM semble perdre de sa
pertinence concrete, trop éloignée de la réalité clinique quotidienne et des besoins individuels
des patients. Dans ce contexte, l'ostéopathie contemporaine est tiraillée entre deux
aspirations : d’'une part, démontrer sa légitimité scientifique pour sortir de 'ombre des
“‘médecines alternatives”, parfois au prix d’un renoncement a sa singularité ; d’autre part,
préserver ce qui fait sa richesse — une approche du soin centrée sur le ressenti, la relation

thérapeutique et la perception fine de la subjectivité du patient.

Alors, deux trajectoires semblent aujourd’hui se dessiner pour I'évolution de I'ostéopathie
contemporaine. La premiere consiste a poursuivre son intégration dans le champ des
sciences médicales rationnelles, en s’appuyant sur les cadres établis par 'Evidence-Based
Medicine. Cette voie pourrait permettre a I'ostéopathie de gagner en légitimité scientifique,
en adoptant des outils et des méthodologies reconnus par la médecine conventionnelle. Elle

devra, pour cela, continuer de produire des preuves de sa validité, en s’appuyant notamment
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sur des essais cliniques randomisés (ECR) de grande qualité, considérés comme le “gold
standard” dans le cadre d’une pratique fondée sur les preuves. A l'inverse, une seconde
orientation viserait a préserver la singularité de 'ostéopathie en développant ses propres
formes de rationalité et de validation, peut-étre moins standardisées, mais mieux adaptées
a la complexité du soin individualisé. Cette option invite a repenser ce que signifie “étre
scientifique”, en s’éloignant des cadres dominants de 'EBM pour proposer une approche
plus contextualisée et centrée sur I'expérience clinique. Dans cette perspective, les essais
cliniques randomisés ne seraient plus indispensables pour Ilégitimer la pratique
ostéopathique ; d'autres types de recherches pourraient étre mobilisés, notamment des
études qualitatives telles que les Patient-Reported Outcome Measures (PROMS), les études
de cas, ou encore la méthode Delphi, permettant de rendre compte de la richesse et de la
complexité du vécu thérapeutique.

Ce travail a mis en lumiére ces tensions, mais aussi la richesse des débats qu’elles suscitent.
Il apparait qu’il n’existe pas une seule voie possible pour Iégitimer une pratique thérapeutique
. il existe des manieres plurielles de produire des preuves, de construire des savoirs, et de

penser le soin.

Deux trajectoires se dessinent aujourd’hui pour I'avenir de I'ostéopathie
contemporaine : s’inscrire pleinement dans le modéle de I’Evidence-Based Medicine,
ou développer une pratique scientifique autonome, en dehors du cadre strict de
EBM.

Les choix présentés dans le paragraphe précédent le montrent clairement : 'ostéopathie
contemporaine est engagée dans un mouvement vers davantage de scientificité. Que cette
orientation soit dictée par des pressions culturelles, institutionnelles, éthiques, ou simplement
par une dynamique évolutive propre a toute discipline souhaitant s’adapter a son époque, le
changement est en marche. Chaque publication, chaque démarche de validation
scientifique, chaque tentative d’intégration dans les cadres de la recherche biomédicale
contribue a redessiner les contours de la profession. Ce faisant, 'ostéopathie contemporaine
s’éloigne progressivement de [|'ostéopathie traditionnelle, fondée sur des principes
humanistes, holistiques, et une vision du soin centrée sur des concepts philosophiques

autour du bien-étre de la personne.
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Ce glissement pose une question fondamentale : s’agit-il encore de la méme profession, ou
bien assiste-t-on a 'émergence de deux ostéopathies distinctes, partageant une appellation
commune mais incarnant des logiques, des pratiques et des finalités divergentes ? L'une,
ancrée dans une conception relationnelle du soin ; l'autre, en quéte de reconnaissance
scientifigue, tend a adopter les outils, les preuves et le langage de la médecine
conventionnelle. Cette tension identitaire, loin d’étre purement théorique, souléve des
questions profondes sur la cohérence et l'unité de la profession. Elle pourrait nécessiter, a
terme, une clarification des orientations a venir, notamment a travers une différenciation
nominative entre ces deux types de pratique, qui répondent a des logiques désormais
distinctes. A l'inverse, une autre voie consisterait & assumer pleinement la pluralité au sein
méme de la discipline. Mais cette cohabitation, si elle n’est pas clairement définie, pourrait
générer une confusion durable — tant pour les patients que pour les institutions juridiques,

scientifiques ou encore les praticiens eux-mémes.

Par ailleurs, ce mouvement vers une scientificité accrue comporte des risques s'il est mal
accompagné. Adopter une démarche scientifique demande un accompagnement adapté,
fondé sur des compétences en recherche et une bonne compréhension des logiques propres
au monde scientifique et médical. Cela suppose également un cadre pédagogique en
évolution, capable de répondre a ces nouvelles exigences. Or, la transmission de ces savoirs
suppose également une évolution des pratiques pédagogiques : une part importante du
corps enseignant est issue d’'une époque ou les courants traditionnels et contemporains de
I'ostéopathie coexistaient de maniére plus homogéne. Cette continuité générationnelle, bien
que porteuse d’une riche expérience clinique, peut rendre plus complexe I'intégration rapide
et systématique des standards scientifiques actuels dans les cursus de formation.
Cependant, les résultats des questionnaires utilisés dans la méthodologie de ce mémoire
n’ont pas révélé de différences significatives dans les réponses en fonction de I'dge des
experts. Quelle que soit leur génération, I'ensemble des participants s’est montré
globalement enthousiaste a I'idée de concevoir un modéle de décision clinique inspiré du
cadre de 'EBM. Dans ce contexte, I'ostéopathie telle qu’elle est enseignée a Bretagne
Ostéopathie semble s’inscrire majoritairement dans la premiére orientation évoquée plus
haut : celle d’'une intégration progressive au modéle de I'Evidence-Based Medicine. Ce choix
semble guidé, non par une adhésion compléte aux fondements conceptuels de 'EBM, mais
plutbt par la volonté stratégique de faire reconnaitre la lIégitimité de la pratique ostéopathique
au sein du modele scientifique actuellement le plus valorisé et institutionnellement reconnu.
L’ostéopathie contemporaine pourrait plutdt avoir pour objectif de tendre vers une validité
scientifique ; entendue, comme il a été vu dans I'introduction, non comme une quéte de vérité

absolue, qui demeure théoriqgue, mais comme une démarche fondée sur la rigueur
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méthodologique et I'argumentation raisonnée. Pour autant, cette quéte ne doit pas
nécessairement s’aligner sur la validité populaire, largement influencée par l'idéologie
sanitaire dominante véhiculée par 'EBM. C’est dans cette distinction que la culture
scientifique des différentes générations d’ostéopathes peut jouer un réle essentiel : une
formation épistémologique solide permettrait en effet de différencier la vérité construite dans
le champ des sciences fondamentales de celle pergue dans I'espace public ou institutionnel.
Dans l'usage courant (ou « populaire »), la vérité est souvent confondue avec ce qui est
majoritairement admis ou socialement validé. Ainsi, dans le champ médical, 'lEBM est percue
par beaucoup comme "la" vérité a atteindre, parce qu’elle est recommandée par les
institutions, largement enseignée, et associée a la rigueur scientifigue. Dans cette logique,
ce qui ne s’inscrit pas dans le cadre normatif de 'lEBM tend a étre dévalorisé, relégué aux
marges ou assimilé a des pratiques pseudo-scientifiques, indépendamment de sa pertinence
clinique ou de son ancrage dans d’autres formes de savoirs. En réponse a cette pression
normative, les acteurs de I'enseignement ostéopathique sont naturellement enclins a se
tourner vers le modéle EBM, percu comme un phare, un repére de légitimité scientifique. Ce
mouvement peut également s’expliquer par des mécanismes bien documentés en
psychologie sociale, tels que le besoin de conformité (I'expérience de H(112)) : I'envie
d’appartenir a un groupe reconnu, de se conformer aux standards dominants, influence

inconsciemment les choix pédagogiques et institutionnels.

L’enseignement de I'ostéopathie a Bretagne Ostéopathie semble s’orienter
principalement vers une intégration progressive au modéle de I’Evidence-Based

Medicine.

Dans cette perspective, une question essentielle se pose : ou se situe le Modéle de Décision
Clinique Ostéopathique (MDCO) élaboré dans le cadre de ce travail, et que peut-il réellement
apporter a I'ostéopathie contemporaine ? Au-dela des bénéfices déja évoqués en discussion
— tels que son intérét pour 'enseignement, la possibilité pour les praticiens de disposer d’'un
cadre de référence, ou encore la contribution a une certaine forme d’harmonisation des
pratiqgues — le MDCO constitue une illustration concréte d’'un positionnement singulier : celui
d’'une ostéopathie a la fois ancrée dans une démarche scientifique rigoureuse et consciente
de ses dimensions non objectivables. Congu a partir d’outils issus des sciences médicales
et des méthodologies de recherche validées (comme la méthode Delphi), le modéle s’inscrit

dans un processus structuré et reproductible. Toutefois, les résultats obtenus révelent une
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dimension incontournable de la pratique ostéopathique : la subjectivité des praticiens, leur
perception sensorielle, leur ressenti face a des situations clinigues complexes. Autrement
dit, le MDCO illustre une forme de compromis entre rationalité scientifique et reconnaissance
des savoirs expérientiels. Le MDCO présente néanmoins certaines limites, liées a la
méthodologie employée ainsi qu’a I'absence de précédent sur lequel s’appuyer. Une reprise
du modele, cette fois articulée autour de questions spécifiguement orientées vers les
fondements scientifiques — et non exclusivement selon les critéres de 'lEBM — pourrait
constituer une avancée significative. Une telle démarche permettrait non seulement
d’intégrer plus solidement la science dans la structuration du modéle, mais aussi de

contribuer a une véritable validation scientifique de I'ostéopathie dans toute sa complexité.

Ce modéle n’a pas pour vocation d’uniformiser ou de normer la pratique, mais de proposer
un cadre réflexif dans lequel I'ostéopathe peut situer ses choix, en tenant compte a la fois
des données probantes et de l'irréductible part humaine du soin. En ce sens, le MDCO
participe a une redéfinition possible de la scientificité en ostéopathie — non pas comme
adhésion stricte aux standards de 'EBM, mais comme intégration éclairée de ses apports,

articulée a une pratique fondée sur la singularité du geste clinique.

Finalement, telle qu’elle est actuellement enseignée a Bretagne Ostéopathie, 'ostéopathie
ne semble pas si éloignée d’'une profession pleinement scientifique. Si 'on considére le
processus de décision clinique tel qu’il est transmis aux étudiants dans I'école, on constate
qu’il repose déja sur des fondations solidement ancrées dans les sciences médicales :
'anamnése suit des protocoles standardisés, les tests cliniques mobilisés sont reconnus et
validés, et les diagnostics d’exclusion s’appuient sur des connaissances issues de
'enseignement de la sémiologie et des pathologies médicales. Dans ce cadre, le MDCO
constitue un prolongement cohérent de cette dynamique : il vient enrichir I'arsenal
méthodologique des praticiens en leur fournissant un outil structuré pour intégrer la science
a leur raisonnement clinique. Par ailleurs, les dimensions intégrées dans le MDCO — telles
que la définition d’un objectif de séance ou la prise en compte des paramétres spécifiques
du patient — s’inscrivent pleinement dans le cadre du modéle bio-psycho-social, aujourd’hui
largement reconnu comme un référentiel scientifique dans la prise en charge globale des
patients. Cette approche souligne limportance de linteraction entre les dimensions
biologiques, psychologiques et sociales du soin, et rejoint ainsi les orientations
contemporaines de nombreuses disciplines de santé. Pour renforcer son positionnement
scientifique, Bretagne Ostéopathie gagnerait a dépasser les raisonnements purement
logiques ou analogiques souvent mobilisés pour justifier certaines pratiques. Il serait

préférable d'encourager I'adoption d’'une posture épistémologiquement plus rigoureuse, en
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acceptant le statut hypothétique de certaines affirmations, et en évitant de présenter comme
des vérités établies des éléments qui relévent encore de [lintuition clinique ou de
connaissances non démontrées. Cette évolution impliquerait de reconnaitre les limites
actuelles du savoir ostéopathique, tout en s’inscrivant dans une dynamique constructive de
production de connaissances, fondée sur I'expérimentation, la remise en question, et

'ouverture a la recherche.

Dés lors, ce n'est peut-étre pas I'absence de science dans la pratique ostéopathique qu'il
faut interroger, mais plutét la maniére dont elle est mobilisée, articulée, et valorisée. Il ne
s’agit plus de prouver que l'ostéopathie peut étre scientifique, mais de réfléchir a la forme de
scientificité qu’elle souhaite incarner : une science rigoureuse mais souple, capable d’intégrer

la complexité du soin, sans renier ses spécificités cliniques et relationnelles.

Telle qu’elle est enseignée a Bretagne Ostéopathie, I'ostéopathie ne semble pas si

éloignée d’une profession pleinement scientifique.

Pour conclure, il serait injuste de présenter 'Evidence-Based Medicine comme le « méchant
» de I'histoire. Loin de cela, 'TEBM a joué — et joue encore — un rdle fondamental dans le
développement d’'une médecine plus pertinente, plus rigoureuse, offrant un cadre sécurisant
pour guider les décisions thérapeutiques. Son émergence marque un véritable tournant
paradigmatique dans I'histoire de la médecine, une tentative Iégitime de renforcer la validité

du savoir médical.

L’ostéopathie, aujourd’hui, n’en fait pas encore pleinement partie. Peut-étre ne le doit-elle
pas, du moins pas en ces termes, et peut-étre est-il préférable d’attendre que ce courant
évolue, se transforme, et devienne plus perméable a la diversité des formes de rationalité.
En attendant, il est essentiel de continuer a questionner, a expérimenter, a se confronter a
l'erreur, a provoquer le débat, a éviter 'immobilisme et a s’inscrire dans un mouvement
constant de recherche. C’est a ce prix que I'ostéopathie pourra, peut-étre un jour, devenir ce
gu’elle est en puissance : une profession de soin fondée sur le ressenti, pratiquée par des
thérapeutes a la fois humains et scientifiques, pleinement conscients de la part de

subjectivité que contient toute médecine rationnelle.

Anne Fagot-Largeault(113), grande figure francaise de la philosophie des sciences

médicales, rappelait avec justesse que la médecine ne saurait se réduire a I'application
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mécanique de résultats statistiques ou de protocoles standardisés. Elle soulignait la
nécessité de préserver le jugement clinique, 'expérience du soignant et la prise en compte
du contexte singulier de chaque patient. Son appel a une médecine plus holistique, intégrant
les dimensions éthiques et humaines du soin, résonne avec ce que pourrait devenir une

ostéopathie moderne, assumée et exigeante.

Enfin, si la médecine ne peut dépasser les limites des connaissances fondamentales sur
lesquelles elle repose, alors c’est peut-étre en se tournant vers des disciplines en marge,
vers des concepts encore non validés mais porteurs de sens, que la science pourra
progresser. Les approches dites « alternatives » n’ont pas a s’opposer a la science : elles
peuvent, au contraire, en devenir l'aiguillon, en suggérant d’autres maniéeres de penser,
d’autres hypothéses, d’autres pistes — et ainsi contribuer, a leur maniéere, a 'avancement de
la connaissance. C’est dans cette tension féconde entre rigueur et intuition, entre norme et

exploration, que 'ostéopathie peut trouver son chemin.

« Si nous ne changeons pas notre facon de penser, hous ne serons
pas capables de résoudre les problémes que nous créons avec nos
modes actuels de pensée »

Albert Einstein
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ANNEXES

Annexe 1 : Premier questionnaire de la ronde Delphi.
Annexe 2 : Deuxiéme questionnaire de la ronde Delphi.

Annexe 3 : Tableau des termes employés par les experts dans les questions ouvertes du

premier questionnaire, classés par nombre d’occurrences.
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Elaboration d’'un modele de décision médical (Méthode
Delphi)

Questionnaire 1

Dans la médecine rationnelle (médecine de référence actusllement), il existe un modéle
nommé Evidence Based Pratice (EBP) commun @ tous les professionnels de santé, gui présente
la meilleure fagon de prendre une décision meédicale. |l regroupe les trois items les plus
validés - I'expérience du thérapeute, les données probantes de la science et les valeurs du
patient. Le but de ce questionnaire est ici de recueillir vos avis pour contribuer & la création
d'un modéle de prise de décision clinigue en ostéopathie.

Ce modéle visera a structurer les choix thérapeutiques et a faciliter la prise en compte de
différentes sources dinformation dans le processus clinique. Les réponses seront anonymes
et utilisdes pour établir un consensus, au bout de trois tours de guestionnaire.

1. Depuis combien de temps pratiguez-vous 'ostéopathie ?
[} Moins de 5 ans
(158 10ans
(110320 ans
[} Plus de 20 ans

2. Avez-vous suivi une formation en prise de décision clinigue ou dans l'intégration des
preuves scientifiques dans votre pratique 7
[} Oui
[} Mon
Si oui, précisez :

3. Pensez-vous que le madéle de décision médical EBP soit applicable en ostéopathie #

[Reponse ouverte)

4. Entant gue thérapsute, quels sont vos objectfs lors d'une consultation d'ostéopathis ?
[Echelle de Likert - 1 = Pas du tout 3 5 = Trés souvent)

a} Soulzger

b] Soigner

c]  Amélicrer Iz fonction

d] Changer quelgue chose chez le patient

e] Eduguer et conzeiller

fj Em fonction des objectifs du patient

gl Enfonction de vos objectifs pour le patient

h) Enfonction de votre état (desprit, général, etc.)
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5. Awvez-vous d'autres objectifs non cités préecédemment ? (Réponsze ouverte)

&. Quelz zont, selon vous, les principaws facteurs qui influencent vos décizions cliniques en
asteopathie ?
[Reéponse ouverte)

7. Dans quelle mesure tenez-vous compte des éléments suivants lors de vos décisions clinigues
? |Echelle de Likert : 1 = Pas du tout 3 5 = Trés souvent)

a) Les attentes et préferences du patient.

k] Les objectifs du patient

c] Les crovances du patient.

d] L'état émotionnel du patient.

e] L'état physigque du patient.

fi Wos connaissances.

gl Wotre compréhension du patient et de sa plainte.

h) WYos objectifs de séance (soigner, soulager, ameéliorer, etc.)
il Wos resultats et échecs precadents.

jl  Wotre ressenti palpatoire.

k] Wotre etat général.

I} Les donnees issues de la recherche scientifigque.

m Les conseils et avis extérieurs [collégues, formations, etc.)
n] Les contraintes pratigues [temps, eguipements, etc.]

2. Utilizez-vous d'autres éléments non cités précédemment ? (Réponse ouverte)

9. Quelles sont, selon vous, les spacificités de I'ostéopathis telles qu'elle est pratiguée a
Bretagne Osteopathie, gqui devrzient &tre prizes en compte dans un modéle de prise de
decizion clinique ? {Réponze cuverts)

10. Lorzque vous 2tes face 3 des cas complexes ou atypigues, quelles sources d'information ou
stratégies utilisez-vous pour orienter vos choix thérapeutiques ?1
[Réponse ouverte)

11. Selon vous, intégrez-vous des éléments dans votre processus de décision médicala qui ne
devraient pas influencer votre jugement ? 5i ouwi, lezquels ? (Réponze ouvertz]

Merci de votre participation 3 ce questionnaire. Yos réeponses seront analyseass dans le cadre d'un
processus de consultation visant 3 &tablir un modéle de prise de décision clinique en ostéopathie. Les
prochains tours serviront & affiner les concepts et 3 parvenir 2 un Cconsensus.
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Elaboration d'un modele de décision médical (Méthode
Delphi)

Questionnaire 2

Ce deuxieme quastionnzire est elaboré 3 partir de I'analyse des réponzes zu premier. |l vise 3 affiner
les opinions et & commencer 3 dégager un consensus. Répondez de la maniére la plus objective
possible.

Rappelons gue I'objectif de ce travail est d'élaborer un modele de décision clinigue en ostéopathie,
vizant 3 synthétiser les critéres utilizés par les ostéopathes de Bretagne Ostéopathie lors de |3 prise
de décision concernant le traitement de leurs patients. On répondra zinsi a |z question suivante - De
guelle maniére les ostéopathes prennent-ils la meilleure décision pour promouwvoir la santé ou
prodiguer des soins 7

1. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant les objectifs de |a séance 7
z) L'objectif d'une séance conditionne votre prise de decision clinigue. [QuifMeon)
b} Wotre objectif pour |z séance ezt indissociable de wotre prise de décizion clinique. {OwifMon)

¢} L'objectif de sfance du patient a moins de poids que vos propres objectifs lors de la prize de
decision clinique. {Oui/Mon)

d) Soulager la plainte du patient est 'objectif principal d'une séance d'ostéopathie a Bretagne
Ostégpathie. {OuifMNon)

2. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant l'importance du patient dans la prise de
décision clinigue ?

2] Lz prize en compte du patient est un elément indispenzable danz la prize de décision clinigue.
[OuifMon)

bj Le terme "&tat du patient™ englobe bien l2s informations physiques et émotionnelles pergues par
le therapeute. (OuifMon)

c} L'etat du patient est la principale preoccupation du thérapeute lors d'une sance d'ostéopathie a
Bretagne Ostéopathie. {OuiMon)

3. Concernant I'expérience du praticien.
2] L'experience du thérapeuts st indiszociable de la prize de décision clinigue. [Quif/Men)

b} L'expérience est un terme approprié pour regrouper I'ansemble des connaiszances, des
compétences, de l'intuition et du vécu du thérapeute. {Oui/Mon)
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4. Etes-vous d'accord avec ces affirmations concernant l'importance du ‘feeling' du praticien dans
la prise de décision clinigue ?

z) Le "feeling” du praticien ezt indiszociable de la prize de décizion clinigue. (Juif/Mon)

b} L= terme "reszenti sensoriel" permet de synthetizer I'ensemble des donneéss captées par le
thérzpeute 3u sujet de son patient : I'expérience ou |a perception vacug par ses sens 3u cours de la
seance. [Oui/Man)

¢} Ce reszent sensoriel est un filtre qui intervient dans I'analyse de chaque donnée prise en compte
pour Iz décision de trzitement. [Oui/Man)

5. Cette phrase synthétigue vous parait-elle pertinente pour décrire le processus de décision
clinigue a Bretagne Osteopathie ?

a) Le praticien, gréce a son ressenti senszoriel, se base sur 'atat du patient, I'objectif de la séance et
son expeérience personnelle pour prendre la meilleure décision de traitement possible. (Owi/Mon)

6. 51 non, gque modifierez-vwous 7

Reponse ouverts
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