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Editorial

Proprioception

mi

Nicolas Forestier

PhD, full Professor,
Laboratoire inter-universitaire
de Biologie de la Motricité,

Le Bourget-du-Lac, France

Acuité, redondance et pondération

Mains Libres 2025, 3:141-142 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2025.01.3.0141

Larééducation proprioceptive est une technique qui consiste
a restaurer un contréle sensorimoteur efficace, capable de
stabiliser les articulations et prévenir les récidives trauma-
tiques. Comme souligné par Le Metayer®, « le r6le majeur des
informations proprioceptives musculaires|...| représente une
connaissance essentielle que le rééducateur de la motricité
ne peut laisser dans I'ombre ». Cet éditorial a pour objectif
de nourrir cette réflexion en intégrant des connaissances
récentes sur ce sens si particulier.

C'estd'un ensemble de récepteurs sensoriels, sensibles a dif-
férents types de stimulations (chimiques, thermiques, méca-
niques..) que naissent les informations qui, une fois intégrées
et traitées par le systéme nerveux central (SNC), permettent
achacun d'entre nous de produire une réponse motrice adap-
tée a son environnement. Lorsqu’une entrée sensorielle est
supprimée ou diminuée, afin d'améliorer et sécuriser la per-
ception, le SNC ajuste le poids des différents sens. Ce phé-
nomene connu sous le nom de repondération sensorielle
est un processus d‘ajustement dynamique intersensoriel®.
L'étude des mécanismes de I'intégration et de la redondance
sensorielle repose sur I'observation comportementale asso-
ciée a la suppression d'un sens®?, Plus un sens est utilisé
pour contréler I'action en cours, plus son absence (ou son
altération) génére un effet comportemental marqué®. Si
ces ajustements intersensoriels sont bien documentés, I'at-
tention portée aux modulations intrasensorielles, notam-
ment au sein des signaux proprioceptifs, est plus récente.
La proprioception définie comme « la perception de la posi-
tion du corps et du mouvement dans I'espace tridimension-
nel », y compris le sens de la position articulaire, le sens du
mouvement (kinesthésie) et le sens de la force® présente un
intérét unique. Elle offre un exemple clair de repondération
intrasensorielle dans le sens ou les signaux proprioceptifs
originaires d'une région anatomique spécifique (p. ex. : des
structures périarticulaires de la cheville) peuvent étre pondé-
rés en fonction de leur fiabilité dans un environnement™. Par
exemple, lorsque I'on se tient debout sur une surface stable,
les signaux proprioceptifs de la cheville sont principalement
utilisés pour maintenir son équilibre®?. En revanche, lorsque
la surface est (ou devient) instable, ces signaux deviennent
moins fiables, et la priorité est donnée aux signaux prove-
nant de la région lombaire(*™,

Une série d'expérimentations réalisées ces dernieres années
au sein du Laboratoire Inter-universitaire de Biologie de la
Motricité (LIBM) de l'université Savoie-Mont-Blanc a cher-
ché a mieux comprendre la fagon dont le SNC procédait aux
modulations des entrées proprioceptives chez I'humain. Des
protocoles de vibrations tendineuses associés a des modi-
fications du support postural ont été utilisés dans le but
d'étudier les caractéristiques du contrdle de I'équilibre. Ces
vibrations stimulent les fuseaux neuromusculaires et pro-
voquent des microallongements musculaires qui activent
les fibres fusoriales (la et Il), provoquant des illusions per-
ceptives de mouvement dans la direction de l'allongement
musculaire, et des oscillations posturales allant dans le sens
opposé a l'illusion de mouvement™. En modulant la locali-
sation des vibrations, il est possible d'évaluer la contribu-
tion proprioceptive spécifique d'un muscle particulier au
contréle postural.

Ces expérimentations, menées chez des sujets sains, ont
mis en évidence plusieurs particularités. Tout d'abord, a
I'instar de la vision (avec ses défauts comme la myopie), la
proprioception présente des différences interindividuelles
en matiére de capacité a pondérer les signaux selon le
contexte™, Environ un tiers des individus ne semble pas
disposer de cette flexibilité adaptative. Cette rigidité est
associée a un contréle neuromusculaire qualifié de « subop-
timal », susceptible de compromettre la stabilité articulaire
lors de taches complexes et d'augmenter le risque de bles-
sure™. Ces constats posent naturellement la question sui-
vante : Peut-on entrainer cette flexibilité proprioceptive ?
Autrement dit, est-il possible d'améliorer la capacité d’'un
individu a ajuster la pondération des signaux proprioceptifs ?
La sensibilité du processus de repondération a la fatigue
musculaire™ suggeére que cette plasticité peut étre influen-
cée, ouvrant la voie a des protocoles d'entrainement ciblés
en cours de validation. Enfin, dautres résultats mettent en
lumiére la nécessité de revoir les méthodes d’évaluation des
capacités proprioceptives individuelles. Certaines patholo-
gies articulaires, comme l'instabilité chronique de cheville,
sont clairement associées a des troubles proprioceptifs™.
Les travaux de Sagnard et collaborateurs™ montrent qu'il
est essentiel de dissocier deux dimensions : I'acuité sen-
sorielle, soit la capacité du SNC a percevoir les signaux

mains
libres

septembre 2025 | n°3


https://dx.doi.org/10.55498/MAINSLIBRES.2025.01.3.0141

mains
libres

septembre 2025 | n°3

proprioceptifs, et la pondération sensorielle, soit la capa-
cité du SNC a attribuer un poids pertinent a ces signaux pour
le contrdle moteur.

Lensemble de ces résultats, replacés dans le cadre de la
kinésithérapie, implique une révision de certains outils et
méthodes de rééducation. L'intégration des capacités indi-
viduelles de traitement des signaux proprioceptifs dans la
pratique clinique devient incontournable. Cela suppose de
concevoir des tests permettant de caractériser les profils
sensorimoteurs des patients, afin d'adapter les protocoles
thérapeutiques. Une évaluation différenciée de I'acuité et de
la pondération proprioceptive, comme le propose Sagnard
et collaborateurs™, apparait aujourd’hui comme une piste
prometteuse. Il est donc fondamental que la communauté
des physiothérapeutes collabore étroitement avec les labo-
ratoires de sciences du sport pour construire ensemble
des protocoles cliniques fondés sur les données les plus
actuelles. Cette alliance entre pratique et recherche permet-
tra de faire de la rééducation proprioceptive un outil toujours
plus précis, individualisé et efficace.

Lensemble des résultats présentés, contextualisés au
domaine de la kinésithérapie, indique la nécessaire reformu-
lation de certains outils ou méthodes de travail et d'évalua-
tion de «la proprioception ». La prise en compte des capacités
individuelles de traitement des informations proprioceptives
dans une visée thérapeutique doit amener les profession-
nels a réfléchir a des tests de caractérisation qui permettent
d'adapter les protocoles de rééducation. A cet effet, il semble
que, comme souligné par le travail de Sagnard et collabora-
teurs™, une évaluation exhaustive de I'ensemble des pro-
cessus nerveux a la source des déficits proprioceptifs soit
réalisée. La dissociation des tests d'évaluation de I'acuité et
des capacités d'utilisation des signaux proprioceptifs appa-
rait comme une piste qui doit &tre investiguée. A cet égard,
il est important que la communauté des physiothérapeutes
travaille en collaboration avec les laboratoires de sciences de
la motricité pour intégrer ces connaissances dans des pro-
tocoles cliniques renouvelés et en accord avec les connais-
sances actuelles.
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La nouvelle rubrique de Mains Libres :

« Santé durable »

Guillaume Christe (Pt, Phd), Anne-Violette Bruyneel (Pt, Phd)?
Shaun Cleaver (Pt, PhD)?, Polina Boiko (Pt, MSc)?, Gwenolynn Le Joly (Pt, MSc)*,
Maité Don (DO), Emmanuelle Opsommer (Pt, Phd)’, Fanny Poget (Pt, MSc)*

Mains Libres 2025, 3:143-144 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2025.01.3.0143

La revue The Lancet annongait déja en 2009 que le chan-
gement climatique était la premiére menace pour la santé
mondiale au xxI° siécle, mettant en évidence que notre
environnement est étroitement lié & la santé humaine.
Changement climatique, perte de biodiversité, acidifica-
tion des océans, tous ces éléments et bien d'autres encore
influencent directement ou indirectement notre santé et
péjorent notre qualité de vie. Ce lien étroit nous met face a
des enjeux cruciaux qui doivent étre compris et intégrés dans
I'évolution de notre pratique professionnelle.

Cette relation entre santé et environnement est mondiale
et concerne tous-tes les professionnel-les de santé et toutes
les populations. Non seulement la dégradation de I'environ-
nement dans lequel nous vivons a un impact majeur sur la
santé des individus, mais le secteur de la santé a aussi un
impact négatif sur le déréglement climatique notamment.
Par exemple, les émissions de carbone du systéme de santé
suisse représentent environ 7 % des émissions totales par
habitant, ce qui est bien au-dessus de la moyenne mon-
diale (4,4 %)®. Notre systéme de santé se place donc dans
le top 4 des plus gourmands en ressources naturelles et
émetteurs de polluants au sens large. Toutes ces émissions
proviennent principalement des hépitaux, de la production
pharmaceutique, des dispositifs médicaux et des transports
des patient-es et professionnel-les de santé®. Les systémes
de santé contribuent également au dépassement des autres
limites planétaires, notamment a travers leur consomma-
tion d'eau directe et indirecte, avec en moyenne 600 litres
d'eau consommeée par journée d’'hospitalisation en France
par exemple®.

L'impact négatif des soins de santé sur I'environnement (cli-
mat, consommation des ressources, rejets polluants) est

souvent justifié par « la santé a tout prix ». Ainsi, les surtrai-
tements ou surdiagnostics sont fréquents, et engendrent
des conséquences négatives tant sur la santé humaine que
sur I'environnement naturel®. La surutilisation des soins
de santé et des ressources peut étre également liée a un
manque de coordination des soins et d'interdisciplinarité,
causant des doublons, des déplacements inutiles, augmen-
tant ainsi la quantité de soins, au détriment de leur qualité.

Mais comment faire mieux ? Comment poursuivre la mission
premiére qui est de prendre soin de la santé de la population,
tout en ménageant les ressources naturelles et limitant notre
empreinte sur les écosystémes ? Les recommandations prin-
cipales concernent le renforcement des soins primaires et de
la prévention. Cependant, les soins primaires, bien que plus
performants en termes de santé tout en proposant une utili-
sation limitée des ressources, ne sont pas assez valorisés par
rapport aux soins hyperspécialisés qui sont, eux, trés utilisés
et fortement rémunérés®”). Cela est également valable pour
la prévention, insuffisamment financée dans la plupart des
systémes de santé. Il existe toutefois des démarches soute-
nant une santé durable « less is more », portées par des ini-
tiatives comme SmarterMedicine ou Choisir avec soin, qui
gagneraient a étre valorisées dans le systeme actuel et a étre
mieux et davantage communiquées auprés du grand public.

Valoriser la prévention primaire, les soins peu polluants et
efficaces, et améliorer la cohérence de nos systémes de
santé peuvent avoir un impact majeur autant sur la bonne
santé des individus que sur I'environnement. Les bienfaits
environnementaux se traduiraient aussi par des effets posi-
tifs sur la santé des populations, renforgant ainsi un cercle
vertueux. En effet, si un écosystéme est sain (espaces verts
ou bleus, foréts, lacs...), il permet par exemple d'améliorer
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I'immunité des individus, de rafraichir I'air ambiant lors de
vagues de chaleur, ou encore améliorer la santé mentale,
rendant ainsi des services précieux, et non quantifiables, a
la population pour rester en bonne santé®,

Les professionnel-les de la réadaptation, physiothérapeutes,
ostéopathes et autres lecteurs et lectrices de Mains Libres
sont particuli€rement bien placé-es pour jouer un réle majeur
dans cette dynamique d’amélioration de I'offre de soin. En
effet, ces secteurs sont relativement peu colteux en équi-
valents CO,, en rejets polluants et en consommation de res-
sources, tout en ayant de nombreux traitements reconnus
comme efficaces. Nous pouvons donc étre des moteurs du
changement en développant la prévention primaire, en faci-
litant I'autonomie des individus dans la gestion de leur santé,
et en mettant en place des parcours de soins valorisant les
approches conservatrices.

Des études ont déja mis en évidence certains de ces béné-
fices, en montrant que la physiothérapie peut, lorsqu’elle est
bien menée, permettre de réduire le recours a I'imagerie médi-
cale, aux médicaments, et permet de repousser les chirurgies,
voire de les rendre non nécessaires®. Un projet récent a com-
paré le bilan environnemental de séances de physiothérapie,
effectuées dans le cadre d'une réhabilitation conservatrice
post-rupture du ligament croisé antérieur, avec le traitement
chirurgical, et a montré certains résultats en faveur du traite-
ment conservateur'”, Les lecteurs et lectrices de Mains Libres
sont également bien positionné-es pour partager avec la popu-
lation des informations fiables et de qualité afin de lui per-
mettre d'améliorer ses connaissances en santé, son bien-étre
et de diminuer son impact environnemental. En effet, la cor-
rélation entre le comportement des individus envers leur
propre santé et le respect de I'environnement apporte des
co-bénéfices pour la santé et pour I'environnement2,

Bien que le secteur de la réadaptation soit source de nom-
breux bénéfices, il est aussi nécessaire de pouvoir justifier
d'une balance positive et de ne pas faire I'économie d'une
remise en question de nos pratiques. Le nombre de séances
nécessaires pour atteindre un objectif thérapeutique, les

équipements ou les déplacements des thérapeutes et des
patient-es ont des co(its écologiques dont il faudrait tenir
compte. Une étude a, par exemple, démontré que le colit éco-
logique d'une consultation médicale en Suisse était principa-
lement lié aux déplacements et au chauffage™. Il est donc
essentiel de réfléchir a nos pratiques selon leur rapport effi-
cacité/empreinte environnementale et sociale, et pas seule-
ment bénéfices/colts économiques.

Afin de se saisir de ces enjeux, notre communauté gagnerait a
développer des compétences en santé environnementale®'.
Et si cette problématique permettait a tous les acteurs de la
santé de finalement penser et implémenter des modifications
de pratiques promouvant une santé plus accessible, plus
équitable et plus durable ? Comme déja présenté en amont,
des solutions existantes gagneraient a étre davantage diffu-
sées et de nouvelles a étre imaginées et développées. C'est
dans cette optique que la revue Mains Libres et son comité
éditorial ont souhaité développer une nouvelle rubrique
« santé durable », qui offrira une plateforme de réflexion et
d'apport de nouvelles connaissances. Elle vise a faire évo-
luer les pratiques de nos professions de santé en cohérence
avec les enjeux environnementaux, sociaux et économiques,
dans une approche systémique tenant compte des interdé-
pendances entre patient-es, professionnel-les, institutions et
écosystémes. Elle s'inscrit en complémentarité avec d'autres
initiatives, telles que la feuille de route suisse pour des
soins durables™, les travaux du Réseau Romand des Soins
Durables ou de I'Environmental Physiotherapy Association.

Nous encourageons vivement la lecture, la discussion et la
diffusion de cette nouvelle rubrique au sein des institutions
de soins, des réseaux professionnels, du monde académique
et des programmes de formation des professions de santé.
Nous langons également un appel a contributions : proposez
vos articles, retours d'expérience ou initiatives en lien avec
la durabilité dans nos professions. Nous nous réjouissons
d‘avancer avec vous sur cette thématique passionnante et
forte de nombreuses opportunités d'évolution pour nos pro-
fessions et les systemes de santé, grace a ses effets positifs
sur la santé et I'environnement.
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Endurance musculaire du membre inférieur
chez les personnes souffrant de lombalgies
chroniques selon les contraintes
professionnelles : posture assise prolongée
vs port de charges lourdes. Une étude
clinique

Sophie Contreras, Pol Le Borgne, Laurine Hary,
Baptiste Jacolot, David Dessauge

RESUME

Introduction: La lombalgie chronique est liée a des facteurs
intrinseques de l'individu comme I'endurance musculaire sta-
tique des membres inférieurs, et des facteurs extrinséques
comme les contraintes mécaniques professionnelles (port
de charges lourdes [PCL], posture assise prolongée [PAP]).

Objectif: Lobjectif est de comparer I'endurance musculaire
des membres inférieurs selon la pathologie et les contraintes
mécaniques professionnelles.

Méthodes: Cent vingt participants répartis en quatre
groupes : sains et lombalgiques, en posture assise prolon-
gée (SPAP et LPAP) et avec port de charges lourdes (SPCL
et LPCL). Lendurance du quadriceps et des ischio-jambiers
et le ratio quadriceps/ischio-jambiers ont été mesurés avec
deux tests de terrain.

Résultats: Dans le groupe PCL uniquement, les hommes
LPCL ont une endurance du quadriceps significativement
inférieure aux SPCL (p = 0,02) ; les femmes LPCL ont quant
a elles une endurance supérieure des ischio-jambiers
(p = 0,005), mais un ratio inférieur aux SPCL (p = 0,002).
Aucune différence n'a été trouvée pour les groupes PAP.

Discussion et conclusion: Seules les contraintes méca-
niques liées au port de charges lourdes auraient un lien
avec I'endurance et I'équilibre musculaire du membre infé-
rieur. Les différences liées au genre pourraient étre dues a
des contraintes mécaniques différentes retrouvées dans les
catégories socioprofessionnelles étudiées.
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Muskulare Ausdauer der unteren
Extremitidten bei Personen mit chronischen
Riickenschmerzen in Abhangigkeit von
beruflichen Belastungen: lingeres Sitzen vs.
Heben schwerer Lasten. Eine klinische
Studie

Sophie Contreras, Pol Le Borgne, Laurine Hary,
Baptiste Jacolot, David Dessauge

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Chronische Riickenschmerzen sind mit intrin-
sischen Eigenschaften des Individuums, wie der statischen
Muskelkraft der unteren GliedmaBen, und extrinsischen
Faktoren, z. B. beruflichen mechanischen Belastungen
(Heben schwerer Lasten, langes Sitzen), verbunden.

Ziel: Ziel der Studie ist der Vergleich der muskulédren Ausdauer
der unteren Extremitdten in Abhangigkeit von der zugrunde
liegenden Pathologie und den beruflich bedingten mecha-
nischen Belastungen.

Methoden: Insgesamt 120 Probanden wurden in 4
Gruppen eingeteilt: gesunde und riickenschmerzgeplagte
Personen in prolongierter Sitzposition (SPAP und LPAP)
oder unter dem Einfluss des Hebens schwerer Lasten
(SPCL und LPCL). Die Ausdauer des Quadrizeps und der
Oberschenkelbeugemuskulatur sowie das Verhaltnis vom
Quadrizeps zur Oberschenkelbeugemuskulatur wurden in
zwei Feldtests gemessen.

Ergebnisse: Nur in der PCL-Gruppe hatten Manner in der
LPCL-Gruppe eine signifikant geringere Quadrizepsausdauer
im Vergleich zu den SPCL (p = 0,02). Frauen in der
LPCL-Gruppe wiesen hingegen zwar eine hohere Ausdauer
der Oberschenkelbeugemuskulatur auf (p = 0,005), jedoch
ein niedrigeres Verhdltnis im Vergleich zu den SPCL
(p =0,002). Fiir die PAP-Gruppen wurden keine Unterschiede
festgestellt.

Diskussion und Schlussfolgerung: Nur die mechanischen
Belastungen, die mit dem Heben schwerer Lasten verbun-
den sind, scheinen mit der Ausdauer und dem muskulédren
Gleichgewicht der unteren GliedmaBen zusammenzuhan-
gen. Die geschlechtsspezifischen Differenzen kénnten auf
verschiedene mechanische Belastungen in den untersuch-
ten sozioprofessionellen Kategorien zuriickzufiihren sein.
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Influence d'un protocole de fatigue sur
I'évolution du score Ankle-GO : une étude
exploratoire

Roxane Zweigart, Nicolas Forestier

RESUME

Introduction: Le score Ankle-GO, batterie de tests sur
25 points créée en 2023, aide les cliniciens a déterminer le
retour au sport aprés une entorse de cheville. Cependant,
son comportement face a la fatigue n'a pas été étudié.

Objectif: Cette étude visait a mesurer I'impact d'un proto-
cole de fatigue sur le score Ankle-GO chez des patients avec
des chevilles primo-lésées.

Méthodes: Cette étude exploratoire a été réalisée entre juil-
let et septembre 2024 4 la Haute Ecole de Santé de Genéve.
Un premier score Ankle-GO a été établi, suivi d'un protocole
de fatigue en trois phases. Un second score a été mesuré en
état de fatigue. Le critére principal était le score sur 25 points
au test Ankle-GO, les critéres secondaires étaient liés a la
fatigue mesurée (fréquence cardiaque (FC) et autopergue
avec I'échelle de Borg modifiée (mMBORG). Les variations du
score ont été évaluées par le test statistique de Wilcoxon.

Résultats: Cette étude exploratoire a impliqué dix parti-
cipants (quinze chevilles primo-lésées). Les participants
ont effectué le second score en situation de fatigue, avec
une augmentation significative des données sur la fatigue
(mMBORG:p <0,05; FC:p<0,001). Le score Ankle-GO a dimi-
nué de maniere significative chez les participants avec les
chevilles lésées (p = 0,023).

Discussion et conclusion: Cette étude montre que la fatigue
influence le score Ankle-GO chez des chevilles antérieure-
ment lésées, confirmant la nécessité d'inclure des situations
de fatigue cognitive et neuromusculaire dans les rééduca-
tions et évaluations cliniques.
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Einfluss eines Ermiidungsprotokolls auf die
Entwicklung des Ankle-GO-Scores: eine
explorative Studie

Roxane Zweigart, Nicolas Forestier

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der Ankle-GO Score, eine 25-Punkte-Testbatterie,
die 2023 entwickelt wurde, unterstiitzt Kliniker bei der
Beurteilung einer méglichen Riickkehr zum Sport nach einer
Sprunggelenksdistorsion. Sein Verhalten unter Ermiidung
wurde jedoch bisher nicht untersucht.

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss eines
Ermiidungsprotokolls auf den Ankle-GO Score bei erstma-
lig verletzten Sprunggelenken zu messen.

Methoden: Diese explorative Studie wurde zwischen Juli und
September 2024 an der Haute Ecole de Santé in Genf dur-
chgefiihrt. Ein erster Ankle-GO Score wurde erhoben, worauf
ein dreiphasiges Ermiidungsprotokoll folgte. AnschlieBend
wurde ein zweiter Score unter Ermiidungsbedingungen
aufgezeichnet. Der primére Endpunkt war der Ankle-GO
Score (maximal 25 Punkte). Sekundére Endpunkte bezogen
sich auf die objektiv gemessene Ermiidung (Herzfrequenz,
HF) sowie auf die subjektiv wahrgenommene Ermiidung,
die mittels einer modifizierten Borg-Skala (mBORG) festge-
halten wurde. Die Score-Verdnderungen wurden mit dem
Wilcoxon-Test analysiert.

Ergebnisse: An der Studie nahmen 10 Personen mit insge-
samt 15 erstmalig verletzten Sprunggelenken teil. Die
Teilnehmenden absolvierten den zweiten Test unter Ermiidung
mit einem signifikanten Anstieg der Ermiidungswerte
(mBORG: p < 0,05 ; HF: p < 0,001). Der Ankle-GO Score sank
bei den verletzten Sprunggelenken signifikant (p = 0,023).

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse
zeigen, dass Ermiidung den Ankle-GO Score bei zuvor
verletzten Sprunggelenken beeinflusst. Dies unters-
treicht die Notwendigkeit, kognitive und neuromuskuléare
Ermiidungssituationen in Rehabilitationsverfahren und kli-
nische Beurteilungsprozesse zu integrieren.
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Compétences autodéclarées dans
l'utilisation de I'Evidence-Based Practice et
des modéles ostéopathiques repris par
I'OMS, par le corps enseignant en école
d'ostéopathie en France : une enquéte
transversale

Laurianne Pinloche, Pierre-Luc L'Hermite, Thibault Grall

RESUME

Introduction: L'ostéopathie, actuellement dans une phase
liminale, rencontre des défis nouveaux concernant son ensei-
gnement pour faire cohabiter tradition et modernité scienti-
fique. Une littérature internationale de plus en plus étoffée
s'intéresse au sujet.

Objectifs: Lobjectif principal de cette étude était de décrire
la connaissance et I'usage de I'EBP (Evidence-Based Practice)
etdes modeles ostéopathiques repris par 'OMS (Organisation
mondiale de la santé), par les enseignants-ostéopathes fran-
gais, dans leur pratique pédagogique et de cabinet. Lobjectif
secondaire était d'identifier d'éventuelles corrélations entre
les caractéristiques socioprofessionnelles des répondants et
leurs usages de I'EBP et des modéles dans leur pratique de
consultation et dans leur enseignement.

Méthodes: Un questionnaire comprenant des questions fer-
mées et ouvertes a été congu, évalué par un panel d'experts
grace a des indices de validité de la forme et du fond. Des
ajustements ont été effectués quand cela était nécessaire
et le questionnaire a été distribué en ligne du 19 octobre au
4 décembre 2023. Il s'adressait aux ostéopathes frangais
dipldmés enseignant en école d'ostéopathie francaise. Les
données ont été analysées de maniére descriptive puis des
corrélations ont été recherchées deux a deux. Les verbatim
ont été analysés de maniere déductive.

Résultats: Parmi 160 enseignants-ostéopathes francais, 66,9
% se déclarent qualifiés ou plus pour I'EBP et 85,1 % pour les
modeles OMS. Lutilisation réguliere en enseignement atteint
77,5 % pour I'EBP et 78,7 % pour les modeéles. Plus de 60 %
percoivent ces concepts comme compatibles, soulignant un
usage surtout pédagogique et des tensions entre empirisme,
reconnaissance scientifique et actualisation des modéles.

Discussion et conclusion: Les enseignants francais en
ostéopathie présentent un intérét marqué pour I'EBP et les
modeéles OMS, bien que leurs niveaux de connaissances
soient hétérogenes. Cette variabilité souleve des interro-
gations quant aux fondements et a I'harmonisation de I'en-
seignement en ostéopathie, compte tenu du réle central de
cette population dans la formation des futurs praticiens.

Mains Libres 2025; 3: 202-217

Selbstuntersuchung der Kompetenzen
franzosischer Osteopathie-Lehrkrafte im
Umgang mit evidenzbasierter Praxis und
von der WHO iibernommenen Modellen:
eine Querschnittserhebung

Laurianne Pinloche, Pierre-Luc L'Hermite, Thibault Grall

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Osteopathie, die sich derzeit in
einer Ubergangsphase befindet, steht vor neuen
Herausforderungen in der Lehre, da sie Tradition und wis-
senschaftliche Moderne miteinander in Einklang bringen
mochte. Eine wachsende internationale Literatur befasst
sich mit diesem Thema.

Ziele: Das primére Ziel dieser Studie war es, das Wissen und
die Anwendung von EBP und osteopathischen Modellen,
die von der WHO i{ibernommen wurden, durch franzo-
sische Osteopathie-Lehrkrafte in ihrer Lehre und Praxis
zu beschreiben. Das sekundare Ziel war es, mogliche
Zusammenhdnge zwischen den sozioprofessionel-
len Merkmalen der Befragten und ihrer Anwendung von
EBP und den Modellen in ihrer Beratung und Lehrpraxis
zu identifizieren.

Methoden: Ein Fragebogen mit geschlossenen und offenen
Fragen wurde von einer Expertengruppe unter Verwendung
von Form- und Inhaltsvaliditatsindizes entworfen und
bewertet. Bei Bedarf wurden Anpassungen vorgenom-
men, und der Fragebogen wurde vom 19. Oktober 2023
bis zum 4. Dezember 2023 online verteilt. Er richtete sich
an qualifizierte franzésische Osteopathen, die an franzo-
sischen Osteopathieschulen unterrichten. Die Daten wur-
den deskriptiv analysiert, anschlieBend wurden paarweise
Korrelationen gesucht. Die wortlichen Aussagen wurden
deduktiv analysiert.

Ergebnisse: Von 160 franzdsischen Osteopathie-Ausbildern
gaben 66,9 % an, fiir EBP qualifiziert oder hoher qualifiziert
zu sein, und 85,1 % fiir die WHO-Modelle. Die regelmaBige
Verwendung im Unterricht erreichte 77,5 % fiir EBP und 78,7 %
fiir die Modelle. Uber 60 % empfanden diese Konzepte als
kompatibel und hoben vor allem den padagogischen Nutzen
und die Spannungen zwischen Empirie, wissenschaftlicher
Anerkennung und Modellaktualisierungen hervor.

Diskussion und Schlussfolgerung: Franzodsische
Osteopathie-Ausbilder zeigen grof3es Interesse an EBP und
WHO-Modellen, obwohl ihr Wissensstand heterogen ist.
Diese Variabilitdt wirft Fragen hinsichtlich der Grundlagen
und Harmonisierung der Osteopathieausbildung auf, da
diese Gruppe eine zentrale Rolle bei der Ausbildung kiinfti-
ger Praktiker spielt.
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Le rapport aux blessures et aux douleurs
chez les athlétes féminines pratiquant un
sport masculin. Le cas du football

Alix Beaud, Kimly Nguyen, Philippe Longchamp

RESUME

Introduction: La pratique du sport de haut niveau favorise
|"élaboration de représentations et pratiques corporelles
ambivalentes qui voient les athlétes alterner entre une sur-
exploitation de leur corps et sa nécessaire préservation.
Cette dynamique souléve des questions concernant la ges-
tion de leurs blessures et de leurs douleurs.

Objectif: Dans une perspective sociologique, I'objectif de
cette recherche est de mieux comprendre le rapport aux bles-
sures et aux douleurs chez les footballeuses de haut niveau.

Méthodes: Quatre entretiens semi-directifs ont été menés
aupres de footballeuses de haut niveau. Une analyse théma-
tique transversale a été réalisée afin de comprendre et révé-
ler différents rapports aux blessures et aux douleurs.

Résultats: L'analyse révéle deux profils de footballeuses. Les
continuelles développent de fortes dispositions a I'autopré-
servation. Les antithétiques mettent davantage en jeu leur
corps. Ces profils peuvent étre rapportés a la socialisation
primaire des joueuses ainsi qu'a leur expérience des bles-
sures. Les résultats révélent par ailleurs un processus de
normalisation du football féminin, de moins en moins pergu
comme un sport réservé aux hommes.

Discussion et conclusion: Le processus de normalisation
du football féminin atténue probablement la socialisation
sexuée inversée mise en évidence par des études anté-
rieures. La socialisation familiale demeure toutefois déter-
minante. Des études supplémentaires sont nécessaires pour
confirmer I'évolution du football féminin et préciser les élé-
ments constitutifs de ce changement.




REGARD TOURNE VERS L'AVENIR

Chemin faisant,
durablement

Claude Pichonnaz*
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Comme annoncé dans notre dernier numéro, nous avons
franchi une nouvelle étape dans notre démarche de rappro-
chement entre recherche et pratique clinique, avec la mise
en ceuvre de notre premier webinaire « Focus sur un article ».
Cette initiative concrétise notre objectif de favoriser une
compréhension mutuelle entre les auteur-es d'articles scien-
tifiques et les clinicien-nes, en créant un espace de dialogue.

La thématique retenue pour cette premiere expérience
se prétait parfaitement a une approche interdisciplinaire
entre physiothérapeutes et ostéopathes. Nous avons en
effet accueilli Stéphane Kaczorowski, ostéopathe et col-
laborateur scientifique dans la filiere ostéopathie de la
HEdS-FR, auteur de l'article « Dissection d'artére cervi-
cale : proposition d'arbre décisionnel a I'usage des théra-
peutes manuels », qui a partagé son point de vue avec Pierre
Balthazard, physiothérapeute et maitre d’enseignement a
HESAV, sur cette problématique délicate de la dissection
de l'artere cervicale.

Le débat a été d'un trés bon niveau, tant entre les inter-
venants qu'avec le public. Cent personnes exactement se
sont connectées, dont un auditoire entier du College d'os-
téopathie du Pays basque, un bel exemple de rayonnement
interrégional de notre revue. Les retours positifs nous confir-
ment l'intérét de cette formule que nous allons reproduire.
Si vous craignez d'avoir manqué cet événement, sachez
que la maison Mains Libres ne recule devant aucun sacri-
fice et que vous pouvez retrouver l'enregistrement du webi-
naire sur notre plateforme de formations Dissection d'artére
cervicale - Mains Libres Formations. Nos remerciements cha-
leureux vont a notre éditeur Médecine & Hygiéne, sans qui
cet événement n'aurait jamais pu exister.
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Sivous appréciez les événements organisés par Mains Libres,
n'oubliez pas de vous inscrire a notre 24° Symposium « Bien
vieillir la belle affaire » le 27 novembre, ou encore a notre
premiére journée de formation pratique post-symposium
« Spécificités de la lombalgie aprés 50 ans » le 28 novembre.

Autre nouveauté d'importance: I'inauguration d'une rubrique
« Durabilité en santé » sur notre site, lancée par la paru-
tion d'un éditorial invité rédigé a huit mains. Cette nouvelle
rubrique sera alimentée par les articles déja parus et ceux a
venir, ainsi que par les contenus de sites amis tels que celui
de I'Environmental Physiotherapy Association. Labord de
la thématique de la santé durable ne pouvant se limiter aux
seuls points de vue des physiothérapeutes et ostéopathes,
larubrique sera également ouverte a toutes les thématiques
transversales de santé durable issues des autres professions.

La création de cette rubrique répond a I'importance des
enjeux environnementaux, sociaux et économiques dans
les pratiques de physiothérapie et de I'ostéopathie. Elle vise
a promouvoir des soins responsables, accessibles et res-
pectueux des ressources, tout en valorisant la prévention
et'éducation a la santé. Cette rubrique offrira un espace de
réflexion, de recherche et d'innovation pour accompagner les
professionnel-les vers une pratique plus durable.

Nous sommes heureux de pouvoir vous annoncer ces nou-
veautés, qui viennent enrichir notre offre a I'attention des
professionnel-les de santé. Voila pour la partie émergée de
I'iceberg. En paralléle, nous continuons d'ceuvrer pour conso-
lider nos soutiens aupres de la HES-SO et de nos associations
partenaires, car la aussi il y a un travail fondamental a réali-
ser pour un développement durable de Mains Libres. Ce tra-
vail patient de consolidation reste indispensable pour asseoir
les bases d'un projet qui se veut pérenne et au service de
toute lacommunauté des physiothérapeutes et ostéopathes.

L'avenir se construit pas a pas, avec méthode et détermina-
tion. Mains Libres poursuit son chemin, enrichie de ces nou-
velles possibilités d'échange, et forte de la confiance que
vous lui témoignez.

* Lausanne, rédacteur en chef de Mains Libres, HESAV Haute école de sante - Vaud, HES-SO/Haute Ecole Supérieure Spécialisée de Suisse Occidentale,

Lausanne, Suisse

mains
libres


https://dx.doi.org/10.55498/MAINSLIBRES.2025.01.3.0149
https://www.linkedin.com/posts/coll%C3%A8ge-d-ost%C3%A9opathie-du-pays-basque_copb-copb-biarritz-activity-7343259676437839873-7rVu?utm_source=share&utm_medium=member_desktop&rcm=ACoAAC8Fs60B5FBX_6-AvLUihrlwoolDtLOf7_c
https://www.linkedin.com/posts/coll%C3%A8ge-d-ost%C3%A9opathie-du-pays-basque_copb-copb-biarritz-activity-7343259676437839873-7rVu?utm_source=share&utm_medium=member_desktop&rcm=ACoAAC8Fs60B5FBX_6-AvLUihrlwoolDtLOf7_c
https://formations.mainslibres.ch/webinaires/dissection-d-artere-cervicale/dissection-d-artere-cervicale
https://formations.mainslibres.ch/webinaires/dissection-d-artere-cervicale/dissection-d-artere-cervicale
https://formations.mainslibres.ch/mieux-comprendre-le-vecu-des-patient-es-entre-defis-de-la-guerison-et-quete-de-normalite-oct.-2025/mieux-comprendre-le-vecu-des-patient-es
https://formations.mainslibres.ch/24e-symposium-physiotherapie-osteopathie-2025/24e-symposium-romand-de-physiotherapie-et-d-osteopathie
https://formations.mainslibres.ch/24e-symposium-physiotherapie-osteopathie-2025/24e-symposium-romand-de-physiotherapie-et-d-osteopathie
https://formations.mainslibres.ch/formation-lombalgie-apres-50-ans/formation-lombalgie-apres-50-ans
https://environmentalphysio.com/

RECHERCHE ORIGINALE

septembre 2025 | n°3 m l

Endurance musculaire du membre
inférieur chez les personnes

souffrant de lombalgies

chroniques selon les contraintes
professionnelles : posture assise
prolongée vs port de charges
lourdes. Une étude clinique

Lower limb muscular endurance in individuals with chronic
low back pain according to occupational mechanical

constraints : A clinical study
(Abstract on page 157)

Muskuldre Ausdauer der unteren Extremitaten bei Personen
mit chronischen Riickenschmerzen in Abhangigkeit von
beruflichen Belastungen: lingeres Sitzen vs. Heben schwerer

Lasten. Eine klinische Studie
(Zusammenfassung auf Seite 157)

Sophie Contreras® (PhD), Pol Le Borgne? (PhD), Laurine Hary* (ostéopathe),
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MOTS-CLES contraintes mécaniques / endurance musculaire / lombalgie chronique non

spécifique / membre inférieur / milieu professionnel

RESUME

Introduction : La lombalgie chronique est liée a des facteurs
intrinséques de I'individu comme I'endurance musculaire sta-
tique des membres inférieurs, et des facteurs extrinséques
comme les contraintes mécaniques professionnelles (port
de charges lourdes [PCL], posture assise prolongée [PAP]).

Objectif : Lobjectif est de comparer I'endurance musculaire
des membres inférieurs selon la pathologie et les contraintes
mécaniques professionnelles.

Méthodes : Cent vingt participants répartis en quatre
groupes : sains et lombalgiques, en posture assise prolon-
gée (SPAP et LPAP) et avec port de charges lourdes (SPCL
et LPCL). L'endurance du quadriceps et des ischio-jambiers
et le ratio quadriceps/ischio-jambiers ont été mesurés avec
deux tests de terrain.

Résultats : Dans le groupe PCL uniquement, les hommes
LPCL ont une endurance du quadriceps significativement
inférieure aux SPCL (p = 0,02) ; les femmes LPCL ont quant
a elles une endurance supérieure des ischio-jambiers (p =
0,005), mais un ratio inférieur aux SPCL (p = 0,002). Aucune
différence n'a été trouvée pour les groupes PAP.

Discussion et conclusion : Seules les contraintes méca-
niques liées au port de charges lourdes auraient un lien
avec l'endurance et I'équilibre musculaire du membre infé-
rieur. Les différences liées au genre pourraient étre dues a
des contraintes mécaniques différentes retrouvées dans les
catégories socioprofessionnelles étudiées.

! Ostéobio, Ecole supérieure d'ostéopathie biomécanique, Cachan,
France

2 Cogitobio, Ecole supérieure d'ostéopathie biomécanique, Cachan,
France
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Le thérapeute peut orienter sa prise en charge selon le
milieu professionnel du patient lombalgique.

o Chezle patient lombalgique, le renforcement musculaire
doit privilégier le quadriceps.

» Lerenforcement semble moins utile chez le patient a
posture assise prolongée.

INTRODUCTION

La lombalgie chronique représente un probléme de santé
publique majeur, particulierement dans les pays développés.
Selon les estimations mondiales, environ 10 % de la popula-
tion mondiale souffre de lombalgie chronique, ce qui repré-
sente un poids considérable pour les systémes de santé et
les économies™. En 2016, une étude mondiale publiée dans
The Lancet a estimé que la lombalgie était la principale cause
de handicap au niveau mondial dans les pays industrialisés,
devant les maladies cardiaques et I'AVC?. En France, plus de
50 % de la population adgée de 30 a 64 ans souffre de dou-
leurs lombaires®. Les co(ts directs et indirects liés & la lom-
balgie, tels que les soins médicaux, les arréts de travail et la
perte de productivité, atteignent plusieurs milliards de dollars
chaque année dans les pays développés®. Méme si la plupart
de ces lombalgies ne durent que quelques jours a quelques
semaines, environ 10 % d’entre elles deviennent chroniques®.
Ces douleurs persistantes sont définies par la Haute Autorité
de Santé (HAS) comme étant des douleurs au niveau du rachis
lombaire évoluant depuis plus de trois mois et pouvant irra-
dier jusqu'a la fesse, la créte iliaque ou la cuisse®.

Les causes de lalombalgie chronique sont multiples et com-
plexes : elles peuvent étre physiques, psychologiques ou
sociales®. Les études ont montré, chez les personnes souf-
frant de lombalgies, une réduction de la force et de I'endu-
rance musculaire au niveau des muscles extenseurs du tronc
et des membres inférieurs, notamment les ischio-jambiers et
le quadriceps”™. Si les études se sont surtout intéressées a
I'un des groupes musculaires, on peut supposer que c'est le
déséquilibre musculaire, a savoir le ratio entre I'endurance
de l'agoniste et de l'antagoniste, qui pourrait entrainer une
activation incorrecte des muscles stabilisateurs et un décon-
ditionnement musculaire, favorisant la persistance des dou-
leurs lombaires et perturbant la stabilité posturale™",

Sil'endurance musculaire a souvent été évaluée a l'aide d'ou-
tils onéreux et volumineux comme le dynamomeétre isoci-
nétique ou manuel, des tests de terrain plus accessibles
pourraient considérablement faciliter le diagnostic et le suivi
de personnes souffrant de lombalgies en ciblant les déficits
musculaires, permettant ainsi d'adapter la prise en charge™®.
Dans ce sens, des études ont récemment vérifié la reproduc-
tibilité intra et inter-évaluateur de tests d'endurance muscu-
laire, et ont déterminé des normes d'endurance musculaire
isométrique maximale, notamment pour le quadriceps (test
de Killy) et les ischio-jambiers(9??,

La lombalgie chronique est un probléme de santé majeur
dans certaines professions, notamment celles exposées a
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des contraintes mécaniques, comme les métiers du BTP,
du transport et de la santé. Dans ces secteurs, les travail-
leurs sont fréquemment soumis a des contraintes postu-
rales lourdes et a la manutention de charges, des facteurs
connus pour augmenter le risque de développer des lombal-
gies chroniques®¥. En particulier, les soignants hospitaliers
connaissent une prévalence élevée de douleurs lombaires
persistantes en raison des mouvements répétitifs, comme
les manceuvres de retournement et les déplacements de
patients®”?”, Une étude a par ailleurs révélé que 28,3 % des
travailleurs atteints de maladies rhumatismales souffraient
de lombalgies chroniques, avec une origine biomécanique
dans la moitié des cas®.

Une posture assise prolongée peut également étre
a l'origine de lombalgies chroniques®. En effet, elle
peut entrainer une contraction excessive des muscles
ischio-jambiers, réduisant I'angle de lordose lombaire et
augmentant les tensions musculaires, pouvant contri-
buer & des douleurs lombaires®®., Des études réalisées
dans des entreprises de transports ou des centres d'ap-
pels ont observé jusqu'a 75 % de travailleurs souffrant de
lombalgies chroniques, souvent en raison de postures asy-
métriques et d'un manque de mobilité lombo-pelvienne
liée & un contréle moteur déficient®3, Les contraintes
physiques, en particulier celles liées a une mauvaise pos-
ture ou a des mouvements répétés, peuvent ainsi avoir
des effets délétéres sur la santé musculaire et contri-
buer au développement de lombalgies chroniques®®. Il
est important de noter que les contraintes mécaniques
professionnelles ne seraient pas toujours directement
responsables de la douleur, mais pourraient constituer un
facteur contribuant a un déséquilibre entre les caractéris-
tiques individuelles et les contraintes mécaniques liées a
la profession3%,

C'est pourquoi, l'objectif de cette étude est de mettre en évi-
dence un lien entre I'endurance musculaire du membre infé-
rieur et la lombalgie chronique chez les travailleurs exposés
a des contraintes mécaniques.

METHODES

Participants

Les personnes participantes ont été recrutées sur une
période de dix mois au sein d'une clinique d'ostéopathie, sur
la base du volontariat, apres signature d'un formulaire de
consentement éclairé, conformément aux principes éthiques
de la Déclaration d'Helsinki.

Les critéres d'inclusion étaient les suivants : hommes ou
femmes agés de 20 a 45 ans, comprenant le frangais, exer-
cant une activité professionnelle depuis au minimum un an,
sans inaptitude médicale reconnue. Leur profession devait
leur imposer des ports de charges lourdes (manipulations
répétées de charges en traction ascendante, supérieures a
25 kg pour les hommes et 15 kg pour les femmes, conformé-
ment a la norme X35-109), ou une posture assise prolongée
de cing heures par jour minimum. Leur niveau d'activité phy-
sique devait étre faible a modéré, selon les résultats du ques-
tionnaire IPAQ®®, et leur indice de masse corporelle (IMC)
devait étre compris entre 18,5 et 30.
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Les participantes et participants sains ne devaient présen-
ter aucune douleur au niveau du rachis ou des membres
inférieurs. A l'inverse, les personnes souffrant de lom-
balgies devaient présenter des douleurs lombaires chro-
niques (persistantes depuis plus de trois mois), sans
épisode aigu au moment de |'étude, avec une intensité
évaluée entre 1 et 3 sur 10 sur I'échelle visuelle analo-
gique (EVA)©®),

Les critéres de non-inclusion comprenaient la présence de
comorbidités, d'antécédents médicaux graves, de patholo-
gies rachidiennes, de troubles cardiaques, respiratoires ou
psychiatriques, toute contre-indication a I'effort, ainsi que
la grossesse.

Description de I'échantillon

Cent vingt adultes sédentaires ont été retenus pour I'étude.
Leur age moyen était de 33 # 6 ans, et leur IMC moyen de 24,9
+ 2,5 (voir tableau 1). lls ont été répartis en quatre groupes
en fonction des contraintes mécaniques liées a leur acti-
vité professionnelle :

o groupe SPCL (Sains, Port de Charges Lourdes) : 30 partici-
pants (13 hommes, 17 femmes) exergant majoritairement
dans le secteur du batiment (80 %) ou dans le domaine
hospitalier (20 %) ;

e groupe LPCL (Lombalgiques, Port de Charges Lourdes) :
30 participants (15 hommes, 15 femmes) exergant les
mémes types de professions et soumis aux mémes
contraintes mécaniques que le groupe SPCL ;

e groupe SPAP (Sains, Posture Assise Prolongée) : 30 par-
ticipants (11 hommes, 19 femmes) travaillant principa-
lement dans des bureaux (90 %) ou dans les transports
(10 %) (conducteurs de bus, de trains, de poids lourds) ;

o groupe LPAP (Lombalgiques, Posture Assise Prolongée) :
30 participants (16 hommes, 14 femmes) exer¢ant les
mémes professions et soumis aux mémes exigences pos-
turales que le groupe SPAP.

Présentation du protocole

Les personnes participantes ont réalisé deux tests d'endu-
rance musculaire statique du membre inférieur : d'abord, le
test de Killy pour I'endurance des quadriceps, tel que décrit
par Bernard et al.®”, puis le test des ischio-jambiers, validé
par Janik™?® pour mesurer I'endurance de ces derniers. Les
valeurs de chaque test ont été relevées en secondes.

Nous avons ensuite calculé le ratio entre les valeurs de ces
deux tests (test des ischio-jambiers / test de Killy) afin d'ap-
précier une éventuelle asymétrie dans le plan sagittal, en lien
avec des douleurs®®.

Pour éviter la fatigue musculaire, la réalisation des deux tests
a été espacée d'un a deux jours en fonction des disponibili-
tés des participants.

Description du test de Killy

Le test de Killy est réalisé a I'aide d'un mur. La personne par-
ticipante doit se placer dos contre le mur avec les pieds a
plat, écartés a environ 20 cm. Elle doit ensuite glisser vers
le bas en fléchissant ses genoux a 90°. Pour que le test soit
réalisé correctement, il doit y avoir un angle de 90° entre le
tronc et les cuisses, ainsi qu'un angle de 90° entre les cuisses
et les jambes. Les mains doivent étre le long du corps et ne
doivent pas étre appuyées sur les cuisses. Lobjectif est de
maintenir cette position le plus longtemps possible. Le chro-
nométre démarre quand la position adéquate est obtenue et
s'arréte des que le participant ou la participante s'effondre,
ne tient plus correctement la position, qu'il décolle sa téte
du mur plus de deux fois, ou qu'il se plaint de douleurs trop
intenses au niveau des lombaires (voir figure 1).

Test de Killy

1

Tableau 1

Caractéristiques des populations étudiées

Population SPAP (n = 30) :

Population LPAP (n = 30):

Population SPCL (n = 30) : | Population LPCL (n =30):

Saine et Posture Assise Lombalgique et Posture | Saine et Portde Charges | Lombalgique et Port de
Prolongée Assise Prolongée Lourdes Charges Lourdes
Moyenne : SD
Age (années) 31,465 331+56 333+57 33,5+6,5
Masse (kg) 69,0+10,5 731+£151 73,2135 76,4 13,0
Taille (cm) 168,5 + 8,2 169,7 + 11,0 170,8 + 10,1 172,2 + 9,7
IMC 2421272 252+3,0 24,8 +2,2 25,6 +2,6




Description du test des ischio-jambiers

Le test des ischio-jambiers est réalisé a I'aide d'un tapis de
sol. Au départ, la personne est allongée sur le dos avec ses
pieds posés au sol et ses genoux fléchis a 90°. Ses pieds et
ses jambes doivent étre serrés, et ses lombaires sont enfon-
cées dans le sol, c'est-a-dire avec un bassin en rétroversion.
Un papier est placé entre ses genoux. La personne partici-
pante doit ensuite décoller ses fesses de quelques centi-
meétres en prenant appui uniquement sur les talons, et en
gardant ses lombaires collées au sol. Lobjectif est de main-
tenir cette position le plus longtemps possible. Le chrono-
meétre démarre quand la position adéquate est obtenue et
s'arréte lorsque la personne ne tient plus la position : lorsque
ses fesses touchent le sol, que le papier tombe, que ses lom-
baires ne touchent plus le sol ou qu'elle se plaint de douleurs
trop intenses (voir figure 2).

Traitement statistique

Les moyennes et écarts-types des temps de maintien des
deux tests, correspondant a lI'endurance musculaire du qua-
driceps et des ischio-jambiers des quatre populations, ainsi
que le ratio quadriceps/ischio-jambiers ont été calculés. Les
intervalles de confiance a 95 % ont également été calculés
pour tous les parametres suivant la loi normale.

Lendurance musculaire du quadriceps et des ischio-jambiers,
ainsi que le ratio entre ces deux muscles ont ensuite été com-
parés en fonction de chacun des groupes avec une Anova
a un facteur pour séries indépendantes, grace au logi-
ciel Statistica. Lorsque les données ne suivaient pas une
loi normale, un test non paramétrique de Kruskal-Wallis a
été réalisé.

Nous avons ensuite effectué une Anova a deux facteurs pour
inclure l'effet du genre. Le seuil de significativité a été fixé ap
< 0,05. Lorsque les résultats des Anova étaient significatifs,
un test post hoc de Bonferroni a été effectué, et le n? partiel
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etle d de Cohen ont été calculés afin d'étudier la magnitude
des différents effets.

RESULTATS

Lensemble des statistiques descriptives sont présentées
dans le tableau 2.

Endurance musculaire du quadriceps

Les résultats de I'Anova a un facteur montrent une diffé-
rence significative entre les groupes (p < 0,00027). Le test
post hoc précise que ces différences ne concernent que les
deux groupes de port de charges lourdes : les participants
lombalgiques (LPCL) ont une endurance de leur quadriceps
significativement inférieure a celle des participants sains
(SPCL) (p = 0,000016 ; d = 1,177) (voir figure 3). En revanche,
chez les participants ayant une posture assise prolongée,
nous n‘observons pas de différences entre les participants
sains et lombalgiques (p = 0,6).

Plus précisément, 'Anova a deux facteurs montre unique-
ment un effet du groupe important (p = 0,0002;n?p = 0,162) :
dans le groupe avec port de charges lourdes, les hommes
lombalgiques (hLPCL) ont une endurance du quadriceps
significativement plus faible que les hommes sains (hSPCL)
(p =0,02;d =1,3) (voir figure 3).

Il n'y a, en revanche, pas d'effet du genre (p = 0,15), ni d'effet
d’interaction entre les deux variables (p = 0,22).

Endurance musculaire des ischio-jambiers

Concernant I'endurance des ischio-jambiers, des différences
significatives sont retrouvées (p = 0,0024) : dans les groupes
avec port de charges lourdes, les participants souffrant de
lombalgies chroniques (LPCL) présentent une endurance
des ischio-jambiers significativement supérieure a celle des

Test des ischio-jambiers

—_—
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Tableau 2

Moyennes et écarts-types de I'endurance du quadriceps et des ischio-jambiers (en secondes), et du ratio quadriceps/ischio-
jambiers des quatre groupes. Intervalles de confiance a 95 % pour les deux premiers paramétres qui suivent une loi normale.

Moyenne # SD [intervalles de confiance]

Sl Quadriceps (s) Ischio-jambiers (s)

Sains et Posture Assise Prolongée (SPAP) [7761?) i 8115 93] [g g;g ;iz‘%',f-,] 0,28 + 0,07
Lombalgiques et Posture Assise Prolongée (LPAP) [76135;: ;g?] [225%3‘: ;i2§;',18] 0,29 + 0,09
Sains et Port de Charges Lourdes (SPCL) [87:;? 281; ’93] [5222 ;222151] 0,33 0,07
Lombalgiques et Port de Charges Lourdes (LPCL) [%627;7113 E::’] [3;3113 ;tzg”i] 0,24 + 0,05

Endurance du quadriceps : temps tenu (en secondes) au test de Killy selon le groupe et le genre

120
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SPCL LPCL

SPAP : Sains Posture Assise Prolongée — LPAP : Lombalgiques Posture Assise Prolongée — SPCL : Sains Port de Charges Lourdes — LPCL :

Lombalgiques Port de Charges Lourdes.

La significativité statistique est représentée comme suit: *:p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001. Les astérisques en noir représentent l'effet entre

les groupes, ceux en bleu l'effet chez les hommes.

participants sains (SPCL) (p = 0,00021; d = -0,939) (voir figure
4). Quant aux participants ayant une posture assise prolon-
gée, nous n'observons toujours pas de différences entre les
sains et lombalgiques (p = 0,52).

Cesrésultats sont confirmés par I'’Anova a deux facteurs qui
montre un effet du groupe (p = 0,004 ; n?p = 0,111) : dans le
groupe avec port de charges lourdes, les femmes souffrant
de lombalgies (fLPCL) ont une endurance des ischio-jambiers
significativement supérieure a celle des femmes saines
(fFSPCL) (p = 0,005 ; d = —1,373) (voir figure 4).

Il n'y a, en revanche, pas d'effet du genre (p = 0,18), ni d'effet
d'interaction entre les deux variables (p = 0,06).

Ratio quadriceps/ischio-jambiers
Les données ne suivant pas la loi normale, nous avons effec-
tué un test non paramétrique de Kruskal-Wallis. Celui-ci met

en évidence une différence significative au niveau du ratio
quadriceps/ischio-jambiers (p = 0,00001) : dans la popula-
tion a port de charges lourdes, les participants présentant
des lombalgies chroniques (LPCL) ont un ratio d'endurance
musculaire quadriceps/ischio-jambiers significativement
inférieur a celui des participants sains (SPCL) (p = 0,00001)
(voir figure 5). Pour les personnes ayant une posture assise
prolongée, nous n‘observons pas de différences entre les
participants sains et lombalgiques (p = 0,41).

L'Anova a deux facteurs ne montre pas d'effet de genre (p =
0,49), mais montre un effet du groupe (p = 0,00002) et un
effet d'interaction (p = 0,04) : les femmes saines avec port
de charges lourdes (fSPCL) ont un ratio d'endurance mus-
culaire quadriceps/ischio-jambiers significativement supé-
rieur a celui des femmes souffrant de lombalgies avec port
de charges lourdes (fLPCL) (p = 0,002) (voir figure 5). Quant
aux hommes, la méme tendance se dégage (p = 0,06).
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Figure 4

Endurance des ischio-jambiers : temps tenu (en secondes) au test des ischio-jambiers selon le groupe et le genre

340

320

300 T

* %k ok

280

260

==f==Hommes

Temps tenu (s)

240

T == Femmes

220

200 . T

SPAP LPAP

SPCL

LPCL

SPAP : sains, posture assise prolongée — LPAP : lombalgiques, posture assise prolongée — SPCL : sains, port de charges lourdes — LPCL :

lombalgiques, port de charges lourdes.

La significativité statistique est représentée comme suit: *:p < 0,05; **:p < 0,01; ***: p < 0,001. Les astérisques en noir représentent l'effet entre

les groupes, ceux en rouge l'effet chez les femmes.

Ratio quadriceps/ischio-jambiers selon le groupe et le genre
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La significativité statistique est représentée comme suit:*:p <0,05;**:p < 0,01; ***: p < 0,001. Les astérisques en noir représentent I'effet entre

les groupes, ceux en rouges |'effet chez les femmes.

DISCUSSION

Impact des contraintes mécaniques dans les
professions avec port de charges lourdes

Les résultats mettent en évidence une baisse de I'endurance
musculaire du quadriceps chez les personnes souffrant de
lombalgies par rapport aux participants sains soumis au port

de charges lourdes. Cette différence est significative uni-
quement chez les hommes. Ces résultats suggérent que ces
contraintes mécaniques professionnelles seraient en lien
avec une altération de I'endurance musculaire du quadriceps
chez des personnes souffrant de lombalgies chroniques,
rejoignant la littérature qui suggere un lien entre décondi-
tionnement musculaire et douleur lombaire persistante*,
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Ce déficit observé d'endurance du quadriceps pourrait favori-
ser une rétroversion pelvienne“? lors des efforts, entrainant
une délordose lombaire a I'origine de tensions sur le rachis
lombaire et les muscles rachidiens®™. De plus, cette fatigue
musculaire précoce du quadriceps pourrait compromettre
la stabilité dynamique du genou pendant le soulévement
de charges, entrainant une surcharge compensatoire des
muscles du tronc, en particulier les extenseurs lombaires“?,

En revanche, les résultats concernant les ischio-jambiers
sont opposés, avec une endurance musculaire des per-
sonnes souffrant de lombalgies supérieures a celle des
individus sains, et plus particulierement chez les femmes.
Ces résultats sont en désaccord avec la littérature qui
montre au contraire un manque d'endurance musculaire
des ischio-jambiers chez les personnes présentant des lom-
balgies chroniques et soumises a des contraintes de port
de charges®*. Cela pourrait étre interprété comme une
réorganisation compensatoire : les ischio-jambiers seraient
sursollicités pour compenser un déficit des extenseurs lom-
baires“®. Cette compensation pourrait toutefois induire un
déséquilibre agoniste/antagoniste entre le quadriceps et les
ischio-jambiers, comme le montre le ratio d'endurance mus-
culaire significativement réduit chez les femmes souffrant de
lombalgies. Ce déséquilibre d'endurance musculaire pourrait
étre un facteur de risque de troubles articulaires et d'insta-
bilité posturale lombaire®”,

Les différences observées entre les genres peuvent éga-
lement étre expliquées par des facteurs physiologiques et
hormonaux. Les femmes ont en général une proportion plus
élevée de fibres de type | (lentes), favorisant une meilleure
endurance musculaire®®. Par ailleurs, les hormones sexuelles
comme les cestrogénes pourraient également moduler le
métabolisme musculaire et |a tolérance a la fatigue®?.

D'autre part, les hommes et les femmes soumis a des ports
de charges lourdes exergaient des métiers différents et
étaient donc soumis a des types de contraintes mécaniques
différentes. En effet, les hommes étaient trés majoritaire-
ment issus des métiers du BTP nécessitant essentiellement
des contraintes en compression®®*", alors que les femmes
étaient quant a elles uniquement issues du milieu hospita-
lierimpliquant essentiellement des contraintes en traction/
torsion®?, Les participants présenteraient donc des profils
d’endurance différents“® liés a leur profession et aux types
de contraintes associées. Ces différences pourraient reflé-
ter des mécanismes d'évitement de la douleur différents
en lordose ou délordose, concordant avec un développe-
ment plus marqué des ischio-jambiers, plus spécifiquement
chez la femme lombalgique, impliqués dans la lordose lom-
baire. C'est pourquoi il serait intéressant d’étudier égale-
ment I'endurance musculaire du psoas, connu pour son
effet lordosant®?.

Impact des contraintes mécaniques dans la
posture assise prolongée

Les résultats sur la posture assise prolongée ne montrent
quant a eux aucune différence significative entre les indivi-
dus sains et lombalgiques, et ce quel que soit le genre. Cette
absence de différence pourrait refléter I'importance d'autres
facteurs pathogenes dans la lombalgie chronique associée
ala station assise, tels que la diminution de I'endurance des

muscles du tronc, la raideur musculo-aponévrotique, ou
encore desfacteurs psychosociaux et comportementaux®**®,

En revanche, d'autres études affirment qu'un manque d'en-
durance musculaire du quadriceps et des ischio-jambiers
serait observé dans le cadre de lombalgies chroniques sou-
mises & des contraintes en posture assise prolongée®“,
notamment en raison de phénoménes de compressions vas-
culaires ou nerveuses, ou de co-contractions musculaires
inadaptées®®. A noter que certaines de ces études avaient
inclus des cohortes exposées a des contraintes de vibrations
associées a la position assise®®®, ce qui pourrait amplifier
les effets nocifs sur les muscles lombaires, et modifier I'in-
terprétation des résultats.

Ainsi, les contraintes en posture assise prolongée ne suf-
firaient pas, a elles seules, a expliquer les déficits d'endu-
rance et le déséquilibre musculaire du membre inférieur
chez les personnes présentant des lombalgies chroniques,
confirmant les observations de Ruffey et al. sur I'absence
de lien direct entre la posture assise prolongée et les dou-
leurs lombaires®.

Limites de I'étude

Lensemble de ces résultats doit toutefois étre interprété

avec prudence, du fait de I'existence de plusieurs limites :

o I'hétérogénéité professionnelle au sein des groupes expo-
sés a des charges lourdes ou a la posture assise, ce qui
pourrait masquer certaines spécificités sectorielles ;

o malgré la solidité apparente des effets observés — en
témoigne une magnitude satisfaisante des indices statis-
tiques (d de Cohen et n? partiels) -, la taille d'échantillon,
relativement modeste dans certaines sous-catégories,
réduit la puissance statistique disponible pour détecter
des effets d'interaction;

* bien que standardisée, I'évaluation de I'endurance muscu-
laire reste dépendante de la motivation des participants;

« absence de suivi longitudinal, empéchant toute conclu-
sion sur la causalité entre les déficits musculaires et la
chronicité de la lombalgie ;

e non-inclusion de groupes musculaires centraux (psoas,
muscles paravertébraux), qui auraient pu offrir une
meilleure compréhension globale de I'équilibre muscu-
laire rachidien.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude suggérent que les contraintes
professionnelles liées au port de charges lourdes sont asso-
ciées a des modifications de I'endurance musculaire des
membres inférieurs, notamment un déficit d'endurance du
quadriceps chez les hommes lombalgiques, et un déséqui-
libre musculaire quadriceps/ischio-jambiers chez les femmes
lombalgiques. A l'inverse, chez les personnes exposées a une
posture assise prolongée, aucune altération significative de
I'endurance musculaire n'a été observée, quels que soient le
genre ou le groupe pathologique, indiquant que ce type de
contrainte n'est pas nécessairement associé a une diminu-
tion des capacités musculaires périphériques.

Ces observations mettent en évidence la spécificité des
adaptations neuromusculaires en fonction des types de




contraintes mécaniques professionnelles, et soulignent la
nécessité d'individualiser les stratégies de prévention et de
réhabilitation. Toutefois, en raison de la variabilité des pro-
fils professionnels, des contraintes mécaniques différen-
ciées selon le genre, et des limites méthodologiques (taille
d’'échantillon, absence de suivi longitudinal), ces conclu-
sions doivent étre interprétées avec prudence. Il serait
pertinent, dans des études futures, de catégoriser les par-
ticipants selon les types précis de contraintes mécaniques
(compression, torsion, flexion, vibration) et d'évaluer I'im-
pact de protocoles d'exercices standardisés, en termes de
fréquence, durée et intensité, afin de valider I'efficacité de
telles approches dans un cadre clinique.

Contact
Sophie Contreras
sophie.contreras@osteobio.net

ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is related to
intrinsic factors of the individual, such as the static muscu-
lar endurance of the lower limbs, and extrinsic factors, such
as occupational mechanical constraints (heavy lifting [HL]
and prolonged sitting posture [PSP]).

Objective: This study compared lower limb muscular endur-
ance based on underlying pathology and occupational
mechanical constraints.

Methods: A total of 120 participants were divided into four
groups: healthy subjects and those with CLBP. The groups
were further divided based on the occupational constraints
of prolonged sitting posture (HS-PSP and CLBP-PSP) and
heavy lifting (HS-HL and CLBP-HL). Two field tests were
used to measure the endurance of the participants’ quadri-
ceps and hamstrings and the quadriceps to hamstrings ratio.

Results: In the HL group only, men with CLBP-HL had signifi-
cantly lower quadriceps endurance compared to HS-HL (p =
0,02); women with CLBP-HL had higher hamstring endur-
ance (p = 0,005) but a lower ratio compared to HS-HL (p =
0,002). No differences were found for the PSP groups.

Discussion and conclusion: Only mechanical constraints
related to HL were found to be associated with lower limb
endurance and muscular balance. Gender differences may
be due to different mechanical constraints found in the
studied socio-professional categories.

KEYWORDS

occupational environment / mechanical constraints /
non-specific chronic low back pain / muscular endurance /
lower limb

septembre 2025 | n°3 m '

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Chronische Riickenschmerzen sind mit intrinsi-
schen Eigenschaften des Individuums, wie der statischen
Muskelkraft der unteren GliedmaBen, und extrinsischen
Faktoren, z. B. beruflichen mechanischen Belastungen
(Heben schwerer Lasten, langes Sitzen), verbunden.

Ziel: Ziel der Studie ist der Vergleich der muskuldren
Ausdauer der unteren Extremitdten in Abhangigkeit von der
zugrunde liegenden Pathologie und den beruflich bedingten
mechanischen Belastungen.

Methoden: Insgesamt 120 Probanden wurden in 4
Gruppen eingeteilt: gesunde und riickenschmerzgeplagte
Personen in prolongierter Sitzposition (SPAP und LPAP)
oder unter dem Einfluss des Hebens schwerer Lasten
(SPCL und LPCL). Die Ausdauer des Quadrizeps und der
Oberschenkelbeugemuskulatur sowie das Verhaltnis vom
Quadrizeps zur Oberschenkelbeugemuskulatur wurden in
zwei Feldtests gemessen.

Ergebnisse: Nur in der PCL-Gruppe hatten Manner in der
LPCL-Gruppe eine signifikant geringere Quadrizepsausdauer
im Vergleich zu den SPCL (p = 0,02). Frauen in der
LPCL-Gruppe wiesen hingegen zwar eine hohere Ausdauer
der Oberschenkelbeugemuskulatur auf (p = 0,005), jedoch ein
niedrigeres Verhéltnis im Vergleich zu den SPCL (p = 0,002).
Fiir die PAP-Gruppen wurden keine Unterschiede festgestellt.

Diskussion und Schlussfolgerung: Nur die mechanischen
Belastungen, die mit dem Heben schwerer Lasten verbun-
den sind, scheinen mit der Ausdauer und dem muskulédren
Gleichgewicht der unteren GliedmaBen zusammenzuhan-
gen. Die geschlechtsspezifischen Differenzen kénnten auf
verschiedene mechanische Belastungen in den untersuch-
ten sozioprofessionellen Kategorien zuriickzufiihren sein.

SCHLUSSELWORTER

Berufsleben / mechanische Belastungen / Unspezifische
chronische Riickenschmerzen / Muskelkraft / untere
GliedmaBen
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Muskulare Ausdauer der unteren
Extremitaten bei Personen mit
chronischen Riickenschmerzen
in Abhangigkeit von beruflichen
Belastungen: langeres Sitzen vs.
Heben schwerer Lasten. Eine

klinische Studie

Endurance musculaire du membre inférieur chez les
personnes souffrant de lombalgies chroniques selon les
contraintes professionnelles : posture assise prolongée vs

port de charges lourdes. Une étude clinique

(résumé page 167)

Lower limb muscular endurance in individuals with chronic
low back pain according to occupational mechanical

constraints. A clinical study
(Abstract on page 167)
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SCHLUSSELWORTER Berufsleben / mechanische Belastungen / Unspezifische
chronische Riickenschmerzen / Muskelkraft / untere GliedmaBen

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Chronische Riickenschmerzen sind mit intrin-
sischen Eigenschaften des Individuums, wie der statischen
Muskelkraft der unteren GliedmaBen, und extrinsischen
Faktoren, z. B. beruflichen mechanischen Belastungen
(Heben schwerer Lasten, langes Sitzen), verbunden.

Ziel: Ziel der Studie ist der Vergleich der muskuldren Ausdauer
der unteren Extremitdten in Abhangigkeit von der zugrunde
liegenden Pathologie und den beruflich bedingten mecha-
nischen Belastungen.

Methoden: Insgesamt 120 Probanden wurden in 4
Gruppen eingeteilt: gesunde und riickenschmerzgeplagte
Personen in prolongierter Sitzposition (SPAP und LPAP)
oder unter dem Einfluss des Hebens schwerer Lasten
(SPCL und LPCL). Die Ausdauer des Quadrizeps und der
Oberschenkelbeugemuskulatur sowie das Verhaltnis vom
Quadrizeps zur Oberschenkelbeugemuskulatur wurden in
zwei Feldtests gemessen.

Ergebnisse: Nur in der PCL-Gruppe hatten Manner in der
LPCL-Gruppe eine signifikant geringere Quadrizepsausdauer
im Vergleich zu den SPCL (p = 0,02). Frauen in der
LPCL-Gruppe wiesen hingegen zwar eine héhere Ausdauer
der Oberschenkelbeugemuskulatur auf (p = 0,005), jedoch ein
niedrigeres Verhéltnis im Vergleich zu den SPCL (p = 0,002).
Fir die PAP-Gruppen wurden keine Unterschiede festgestellt.

Diskussion und Schlussfolgerung: Nur die mechanischen
Belastungen, die mit dem Heben schwerer Lasten verbun-
den sind, scheinen mit der Ausdauer und dem muskulédren
Gleichgewicht der unteren GliedmaBen zusammenzuhan-
gen. Die geschlechtsspezifischen Differenzen kénnten auf
verschiedene mechanische Belastungen in den untersuch-
ten sozioprofessionellen Kategorien zurilickzufiihren sein.

! Ostéobio, Ecole supérieure d'ostéopathie biomécanique, Cachan,
France
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

» Die therapeutische Fachperson kann seine Behandlung
auf das berufliche Umfeld des Patienten mit Lumbalgie
abstimmen.

» Bei Personen mit Lumbalgie sollte der Muskelaufbau
vorrangig auf den Quadrizeps ausgerichtet sein.

» Bei Personen mit langanhaltender sitzender Haltung
scheint die Kraftigung weniger sinnvoll zu sein.

EINLEITUNG

Chronische Riickenschmerzen stellen insbesondere in den
Industrieldndern ein groBes Problem fiir die 6ffentliche
Gesundheit dar. Weltweiten Schatzungen zufolge leiden etwa
10 % der Weltbevdlkerung an chronischen Riickenschmerzen,
was eine erhebliche Belastung fiir die Gesundheitssysteme
und Volkswirtschaften darstellt™. Im Jahr 2016 schitzte
eine in The Lancet veroffentlichte weltweite Studie,
dass Riickenschmerzen rund um den Globus noch vor
Herzerkrankungen und Schlaganfallen die haufigste Ursache
fiir Behinderungen in Industrieléndern sind®. In Frankreich
leiden mehr als 50 % der Bevolkerung im Alter von 30 bis 64
Jahren an Riickenschmerzen®. Die direkten und indirek-
ten Kosten im Zusammenhang mit Riickenschmerzen,
wie medizinische Versorgung, Arbeitsausfille und
Produktivitatsverluste, belaufen sich in den Industrieldandern
jahrlich auf mehrere Milliarden Dollar®. Auch wenn die meis-
ten dieser Riickenschmerzen nur wenige Tage bis Wochen
andauern, entwickeln sich etwa 10 % davon zu einem chro-
nischen Leiden®. Diese anhaltenden Schmerzen werden von
der franzésischen Gesundheitsbehérde Haute Autorité de
santé (HAS) als Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsiule
definiert, die seit mehr als drei Monaten bestehen und bis
zum Gesal, zum Beckenkamm oder zum Oberschenkel auss-
trahlen kénnen®.,

Die Ursachen fiir eine chronische Lumbalgie sind vielfal-
tig und komplex: Sie kénnen physischer, psychologischer
oder sozialer Natur sein®. Studien haben gezeigt, dass bei
Menschen mit Riickenschmerzen die Kraft und Ausdauer der
Streckmuskeln des Rumpfes und der unteren Extremitaten,
insbesondere der hinteren Oberschenkelmuskulatur und
des Quadrizeps, verringert ist”"®. Da sich die Studien vor
allem auf eine der Muskelgruppen konzentriert haben,
kann man davon ausgehen, dass es das muskuladre
Ungleichgewicht, d. h. das Verhiltnis zwischen der Ausdauer
des Agonisten und des Antagonisten, ist, das zu einer feh-
lerhaften Aktivierung der stabilisierenden Muskeln und
zu einer Muskeldekonditionierung fiihren kénnte, was das
Fortbestehen der Riickenschmerzen begiinstigt und die
Haltungsstabilitit beeintriachtigt™"),

Waiahrend die Muskelausdauer haufig mit teuren und
sperrigen Gerdten wie isokinetischen oder manuellen
Dynamometern gemessen wurde, kénnten leichter zugédn-
gliche Feldtests die Diagnose und Nachsorge von Menschen
mit Riickenschmerzen erheblich erleichtern, indem sie
Muskeldefizite aufzeigen und so eine Anpassung der
Behandlung erméglichen®™. In diesem Sinne haben Studien
kiirzlich die intra- und inter-Beurteiler-Reproduzierbarkeit
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von Muskelausdauertests liberpriift und Normen fiir die
maximale isometrische Muskelausdauer festgelegt, ins-
besondere fiir den Quadrizeps (Killy-Test) und die hin-
tere Oberschenkelmuskulatur™2,

Chronische Riickenschmerzen sind insbesondere in
Berufen mit hohen mechanischen Belastungen wie z. B.
im Baugewerbe oder im Transport- und Gesundheitswesen
ein grosses Gesundheitsproblem. In diesen Branchen
sind die Arbeitnehmer hdufig starken Belastungen
durch Fehlhaltungen und das Heben von Lasten ausge-
setzt. Dies sind Faktoren, welche bekanntermalBen das
Risiko fiir chronische Riickenschmerzen erhéhen®?9,
Insbesondere Krankenhauspfleger leiden aufgrund wiede-
rholter Bewegungen, wie dem Wenden und dem Transfer von
Patienten, hiufig unter anhaltenden Riickenschmerzen®?",
Eine Studie ergab auBerdem, dass 28,3 % der Arbeitnehmer
mit rheumatischen Erkrankungen an chronischen
Riickenschmerzen litten, die in der Halfte der Félle biome-
chanischen Ursprungs waren.

Auch langes Sitzen kann zu chronischen Riickenschmerzen
fiihren®. Es kann namlich zu einer iibermiBigen
Kontraktion der hinteren Oberschenkelmuskulatur kom-
men, wodurch der Winkel der Lendenlordose verringert und
die Muskelspannung erh6ht wird, was zu Riickenschmerzen
beitragen kann®?, Studien, die in Transportunternehmen
oder Callcentern durchgefiihrt wurden, haben gezeigt, dass
bis zu 75 % der Arbeitnehmerschaft unter chronischen
Riickenschmerzen leiden, hdufig aufgrund asymmetrischer
Korperhaltungen und einer mangelnden Beweglichkeit des
Lendenwirbelbereichs und des Beckens in Verbindung mit
einer unzureichenden motorischen Kontrolle®®, Physische
Belastungen, insbesondere solche, die mit einer schlech-
ten Korperhaltung oder wiederholten Bewegungen zusam-
menhangen, kénnen somit schadliche Auswirkungen auf die
Muskelgesundheit haben und zur Entwicklung chronischer
Riickenschmerzen beisteuern®, Es ist wichtig zu beach-
ten, dass berufliche mechanische Belastungen nicht immer
direkt fiir die Schmerzen verantwortlich sind, sondern einen
Faktor darstellen kénnen, der zu einem Ungleichgewicht
zwischen individuellen Merkmalen und berufsbedingten
mechanischen Belastungen beitragt%,

Daher ist es das Ziel dieser Studie, einen Zusammenhang
zwischen der Muskelausdauer der unteren Extremitaten und
chronischen Riickenschmerzen bei Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmen, die mechanischen Belastungen ausgesetzt
sind, aufzuzeigen.

METHODEN

Teilnehmer

Die Teilnehmer wurden iber einen Zeitraum von zehn
Monaten in einer osteopathischen Klinik auf freiwilliger Basis
rekrutiert, nachdem sie eine Einverstdandniserklarung gemafn
den ethischen Grundsatzen der Deklaration von Helsinki
unterzeichnet hatten.

Die Einschlusskriterien waren folgende: Manner oder Frauen
im Alter von 20 bis 45 Jahren, die Franzdsisch verstehen,
seit mindestens einem Jahr berufstétig sind und keine
anerkannte gesundheitliche Beeintrachtigung aufweisen.
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Ihr Beruf musste das Tragen schwerer Lasten (wiederholtes
Heben von Lasten von mehr als 25 kg fiir Manner und 15
kg fiir Frauen gemaB der Norm X35-109) oder eine mindes-
tens flinfstiindige Sitzhaltung pro Tag erfordern. Ihr kor-
perliches Aktivitatsniveau musste gemaf den Ergebnissen
des IPAQ-Fragebogens® gering bis miBig sein'und ihr
Body-Mass-Index (BMI) musste zwischen 18,5 und 30 liegen.

Die gesunden Teilnehmerinnen und Teilnehmer durften
keine Schmerzen an der Wirbelsdule oder den unteren
GliedmaBen haben. Im Gegensatz dazu mussten Personen
mit Rlickenschmerzen zum Zeitpunkt der Studie chronische
Riickenschmerzen (die seit mehr als drei Monaten beste-
hen) ohne akute Episode aufweisen, deren Intensitat auf
der visuellen Analogskala (VAS)®® mit 1 bis 3 von 10 bewer-
tet wurde

Zu den Ausschlusskriterien gehérten das Vorliegen von
Begleiterkrankungen, schwerwiegenden Vorerkrankungen,
Wirbelsdulenerkrankungen, Herz-, Atemwegs- oder psy-
chiatrischen Erkrankungen, jegliche Kontraindikationen
fir korperliche Anstrengung sowie das Vorliegen
einer Schwangerschaft.

Beschreibung der Stichprobe

120 sitzende Erwachsene wurden fiir die Studie aus-

gewabhlt. Ihr Durchschnittsalter betrug 33 + 6 Jahre und ihr

durchschnittlicher BMI 24,9 2,5 (siehe Tabelle 1). Sie wurden
entsprechend den mechanischen Belastungen ihrer berufli-
chen Téatigkeit in vier Gruppen eingeteilt:

e Gruppe SPCL (gesund, schweres Tragen): 30 Teilnehmer
(13 Méanner, 17 Frauen), die (iberwiegend im Baugewerbe
(80 %) oder im Krankenhausbereich (20 %) tatig waren;

e Gruppe LPCL (Lumbalgie, Tragen schwerer Lasten): 30
Teilnehmer (15 Manner, 15 Frauen), die die gleichen Berufe
ausiiben und den gleichen mechanischen Belastungen
ausgesetzt sind wie die Gruppe SPCL;

e Gruppe SPAP (gesunde Personen, langes Sitzen): 30
Teilnehmer (11 Manner, 19 Frauen), die hauptséachlich in
Biiros (90 %) oder im Transportwesen (10 %) (Bus-, Zug-
und Lkw-Fahrer) tatig sind;

e LPAP-Gruppe (Lumbalgie, langes Sitzen): 30 Teilnehmer
(16 Manner, 14 Frauen), die denselben Beruf ausiiben und
denselben Haltungsanforderungen ausgesetzt sind wie
die SPAP-Gruppe.

Vorstellung des Protokolls

Die Teilnehmer fiihrten zwei Tests zur statischen Muske-
lausdauer der unteren Extremitdten durch: zunichst

den Killy-Test zur Ausdauer der Quadrizeps, wie von
Bernard et al.®” beschrieben, und anschlieBend den von
Janik™2? validierten Test zur Ausdauer der hinteren
Oberschenkelmuskulatur. Die Werte jedes Tests wurden in
Sekunden gemessen.

AnschlieBend berechneten wir das Verhéltnis zwischen
den Werten dieser beiden Tests (Hamstring-Test/Killy-Test),
um eine mogliche Asymmetrie in der Sagittalebene im
Zusammenhang mit Schmerzen zu beurteilen®®,

Um Muskelermiidung zu vermeiden, wurden die beiden Tests
je nach Verfiigbarkeit der Teilnehmer im Abstand von ein bis
zwei Tagen durchgefiihrt.

Beschreibung des Killy-Tests

Der Killy-Test wird an einer Wand durchgefiihrt. Die
Testperson muss sich mit dem Riicken zur Wand stel-
len, die FiiBe flach auf den Boden stellen und etwa 20 cm
auseinander stellen. Dann muss sie sich nach unten glei-
ten lassen und dabei die Knie um 90° beugen. Damit der
Test korrekt durchgefiihrt wird, muss zwischen Oberkdrper
und Oberschenkeln ein Winkel von 90° und zwischen
Oberschenkeln und Unterschenkeln ebenfalls ein Winkel
von 90° bestehen. Die Hinde miissen am K&rper anliegen
und dirfen nicht auf den Oberschenkeln aufliegen. Das Ziel
ist es, diese Position so lange wie moglich zu halten. Die
Stoppuhr wird gestartet, sobald die richtige Position einge-
nommen wurde, und gestoppt, sobald der Teilnehmer oder
die Teilnehmerin zusammenbricht, die Position nicht mehr
korrekt hilt, den Kopf mehr als zweimal von der Wand abhebt
oder liber zu starke Schmerzen im Lendenwirbelbereich klagt
(siehe Abbildung 1).

Beschreibung des Hamstring-Tests

Der Test der hinteren Oberschenkelmuskulatur wird mit Hilfe
einer Bodenmatte durchgefiihrt. Zu Beginn liegt die Person
auf dem Riicken, die FiiBe auf dem Boden und die Knie um
90° gebeugt. Die Fiie und Beine miissen angespannt sein
und die Lendenwirbelsdule ist in den Boden gedriickt, d. h.
das Becken ist nach hinten gekippt. Zwischen die Knie wird
ein Blatt Papier gelegt. Die Testperson muss dann ihr Gesaf3
einige Zentimeter vom Boden abheben, wobei sie sich nur
auf die Fersen stiitzt und die Lendenwirbelsiule auf dem
Boden liegen bleibt. Das Ziel ist es, diese Position so lange
wie moglich zu halten. Die Stoppuhr wird gestartet, sobald
die richtige Position eingenommen wurde, und gestoppt,
wenn die Person die Position nicht mehr halten kann: wenn
ihr Gesal3 den Boden beriihrt, das Blatt Papier herunterfallt,

Tabelle 1

Merkmale der untersuchten Populationen

SPAP-Population (n = 30):
Gesund und lange

LPAP-Population (n = 30):
Riickenschmerzen und

SPCL-Population (n = 30):
Gesund und schweres

Population LPCL (n = 30):
Lumbalgie und Tragen

Sitzhaltung langes Sitzen Tragen schwerer Lasten
Durchschnitt + SD
Alter (Jahre) 314+65 331+5,6 333:57 335:65
Gewicht (kg) 69,0 £ 10,5 731+ 15, 73,2+13,5 76,4 + 13,0
GrofBe (cm) 168,5 + 8,2 169,7 + 11,0 170,8 £ 10,1 172,297
BMI 24,222 25,2 +3,0 24,8+2,2 256+26




Abbildung 1

Killy-Test

,

ihre Lendenwirbelsiule den Boden nicht mehr beriihrt oder
sie Uiber zu starke Schmerzen klagt (siehe Abbildung 2).

Statistische Auswertung

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Haltezeiten
der beiden Tests, die der Muskelausdauer des Quadrizeps
und der hinteren Oberschenkelmuskulatur der vier
Populationen entsprechen, sowie das Verhéltnis Quadrizeps/
hintere Oberschenkelmuskulatur wurden berechnet. Die
95 %-Konfidenzintervalle wurden ebenfalls fiir alle Parameter
nach der Normalverteilung berechnet.

Die Muskelausdauer des Quadrizeps und der hinteren
Oberschenkelmuskulatur sowie das Verhiltnis zwischen
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diesen beiden Muskeln wurden anschlieBend fiir jede
Gruppe mit einer einfaktoriellen ANOVA fiir unabhingige
Stichproben mithilfe der Software Statistica verglichen.
Wenn die Daten nicht normalverteilt waren, wurde ein nicht-
parametrischer Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.

AnschlieBend flihrten wir eine Zwei-Faktoren-Anova durch,
um den Einfluss des Geschlechts einzubeziehen. Die
Signifikanzschwelle wurde auf p < 0,05 festgelegt. Wenn
die Ergebnisse der Anova signifikant waren, wurde ein
Bonferroni-Post-hoc-Test durchgefiihrt und das partielle n?
und das Cohen's d berechnet, um die Gré3e der verschiede-
nen Effekte zu untersuchen.

ERGEBNISSE

Alle deskriptiven Statistiken sind in Tabelle 2 dargestellt.

Muskelausdauer des Quadrizeps

Die Ergebnisse der Einfaktoren-Anova zeigen einen signifi-
kanten Unterschied zwischen den Gruppen (p < 0,00027). Der
Post-hoc-Test zeigt, dass diese Unterschiede nur die beiden
Gruppen mit schwerer Belastung betreffen: Die Teilnehmer
mit Lumbalgie (LPCL) haben eine signifikant geringere
Ausdauer ihrer Quadrizeps als die gesunden Teilnehmer
(SPCL) (p = 0,000016; d = 1,177) (siehe Abbildung 3). Bei den
Teilnehmern mit langem Sitzen hingegen beobachten wir
keine Unterschiede zwischen gesunden Teilnehmern und
Teilnehmern mit Riickenschmerzen (p = 0,6).

Genauer gesagt zeigt die Zwei-Faktoren-Anova nur einen
signifikanten Gruppeneffekt (p = 0,0002; #%p = 0,162):
In der Gruppe mit schwerer Lastenbelastung haben
Manner mit Lumbalgie (hLPCL) eine signifikant geringere
Quadrizepsausdauer als gesunde Manner (hSPCL) (p = 0,02;
d =1,3) (siehe Abbildung 3).

Abbildung 2

Test der hinteren Oberschenkelmuskulatur

i — e
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Tabelle 2

Mittelwerte und Standardabweichungen der Ausdauer von Quadrizeps und Hamstrings (in Sekunden) sowie des Verhiltnisses
von Quadrizeps zu Hamstrings der vier Gruppen.
95 %-Konfidenzintervalle fiir die ersten beiden Parameter, die einer Normalverteilung folgen

Mittelwert : SD [Konfidenzintervalle]

Gruppen Quadrizeps (s) Hamstrings (s) Verhiltnis
Gesund und langere Sitzhaltung (SPAP) ?;3150?159?]’ ég;g;%g] 0,28 + 0,07
Lumbalgie und langes Sitzen (LPAP) [7:8?8:3;3,18] [225633'1'23213] 0,29 £ 0,09
Gesund und schwerlastfhig (SPCL) :37355%;*81225 éij:i*zgﬁ’] 0,33+ 0,07
Lumbalgie und Tragen schwerer Lasten (LPCL) f66272i71$ 53; [231212317‘8” 0,24 + 0,05

Abbildung 3

Ausdauer der Quadrizeps: gehaltene Zeit (in Sekunden) beim Killy-Test nach Gruppe und Geschlecht
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SPAP: Gesunde Haltung bei langem Sitzen — LPAP: Lumbalgie bei langem Sitzen - SPCL: Gesunde Haltung beim Tragen schwerer Lasten — LPCL:
Lumbalgie beim Tragen schwerer Lasten. Die statistische Signifikanz wird wie folgt dargestellt: *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001. Die schwarzen
Sternchen stehen fiir den Effekt zwischen den Gruppen, die blauen fiir den Effekt bei Mannern.

Es gibt jedoch weder einen Geschlechtseffekt (p = 0,15) noch
einen Interaktionseffekt zwischen den beiden Variablen
(p =0,22).

Muskelausdauer der hinteren
Oberschenkelmuskulatur

Hinsichtlich der Ausdauer der hinteren Oberschen-
kelmuskulatur wurden signifikante Unterschiede festgestellt
(p = 0,0024): In den Gruppen mit schwerer Belastung wei-
sen die Teilnehmer mit chronischen Riickenschmerzen
(LPCL) eine signifikant hohere Ausdauer der hinteren
Oberschenkelmuskulatur auf als die gesunden Teilnehmer
(SPCL) (p = 0,00021; d = — 0,939) (siehe Abbildung 4). Bei
den Teilnehmern mit langem Sitzen konnten wir weiterhin
keine Unterschiede zwischen gesunden Teilnehmerinnen
und Teilnehmern und jenen mit Lumbalgie feststellen
(p =0,52).

Diese Ergebnisse werden durch die Zwei-Faktoren-Anova
bestétigt, die einen Gruppeneffekt zeigt (p = 0,004; n%p =
0,111): In der Gruppe mit schwerer Lastenbelastung haben
Frauen mit Lumbalgien (fLPCL) eine signifikant héhere
Ausdauer der hinteren Oberschenkelmuskulatur als gesunde
Frauen (fSPCL) (p = 0,005; d = —1,373) (siehe Abbildung 4).

Es gibt jedoch keinen Geschlechtseffekt (p = 0,18) und
keinen Interaktionseffekt zwischen den beiden Variablen
(p = 0,06).

Verhiltnis Quadrizeps/Hamstrings

Da die Daten nicht normalverteilt sind, haben wir einen
nichtparametrischen Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.
Dieser zeigt einen signifikanten Unterschied im Verhiltnis
Quadrizeps/Hamstrings (p = 0,00001): In der Population mit
schwerer korperlicher Belastung weisen die Teilnehmerinnen
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Abbildung 4

Ausdauer der hinteren Oberschenkelmuskulatur: gehaltene Zeit (in Sekunden) beim Test
der hinteren Oberschenkelmuskulatur nach Gruppe und Geschlecht
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SPAP: gesund, lange Sitzhaltung — LPAP: Riickenschmerzen, lange Sitzhaltung — SPCL: gesund, Tragen schwerer Lasten — LPCL: Riickenschmerzen,
Tragen schwerer Lasten. Die statistische Signifikanz wird wie folgt dargestellt: *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001. Die schwarzen Sternchen
stehen fiir den Effekt zwischen den Gruppen, die blauen fiir den Effekt bei Frauen.

und Teilnehmer mit chronischen Riickenschmerzen (LPCL)
ein signifikant geringeres Verhéltnis der Muskelausdauer
von Quadrizeps zu hinteren Oberschenkelmuskeln auf
als die gesunden Teilnehmer (SPCL) (p = 0,00001) (siehe
Abbildung 5). Bei Personen mit langanhaltender Sitzhaltung
beobachten wir keine Unterschiede zwischen gesunden
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Riickenschmerzen
(p =0,41).

Die Zwei-Faktoren-Anova zeigt keinen Geschlechtseffekt
(p =0,49), aber einen Gruppeneffekt (p = 0,00002) und einen
Interaktionseffekt (p = 0,04): Gesunde Frauen, die schwere
Lasten tragen (fSPCL), haben ein deutlich hdheres Verhaltnis
von Quadrizeps- zu Hamstring-Muskelausdauer als Frauen
mit Riickenschmerzen, die schwere Lasten tragen (fLPCL)
(p = 0,002) (siehe Abbildung 5). Bei den Mannern zeigt sich
derselbe Trend (p = 0,06).

Abbildung 5

Verhiltnis Quadrizeps/Hamstrings nach Gruppe und Geschlecht
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SPAP: gesund, lange Sitzhaltung — LPAP: mit Riickenschmerzen, lange Sitzhaltung - SPCL: gesund, Tragen schwerer Lasten — LPCL: mit
Rickenschmerzen, Tragen schwerer Lasten. Die statistische Signifikanz wird wie folgt dargestellt: *: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001. Die
schwarzen Sternchen stehen fiir den Effekt zwischen den Gruppen, die roten fiir die spezifischen Effekte bei Frauen.
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DISKUSSION

Auswirkungen mechanischer Belastungen in
Berufen mit schwerer korperlicher Arbeit

Die Ergebnisse zeigen eine Abnahme der Muskelausdauer
des Quadrizeps bei Personen mit Riickenschmerzen im
Vergleich zu gesunden Teilnehmern, die schwere Lasten
tragen. Dieser Unterschied ist nur bei Mannern signifikant.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass diese beruflichen
mechanischen Belastungen mit einer Beeintrachtigung
der Muskelausdauer des Quadrizeps bei Personen mit
chronischen Riickenschmerzen in Verbindung stehen
kénnten, was mit der Literatur libereinstimmt, die einen
Zusammenhang zwischen Muskelschwiache und anhalten-
den Riickenschmerzen nahelegt*9,

Dieses beobachtete Defizit an Quadrizeps-Ausdauer kénnte
eine Beckenretroversion“? bei Anstrengungen begiins-
tigen, was zu einer Lumballordose fiihrt, die Spannungen
auf die Lendenwirbelsédule und die Wirbelsdulenmuskulatur
verursacht®®, Dariiber hinaus kénnte diese vorzeitige
Muskelermiidung des Quadrizeps die dynamische Stabilitat
des Knies beim Heben von Lasten beeintrachtigen und zu
einer kompensatorischen Uberlastung der Rumpfmuskulatur,
insbesondere der Lendenstrecker, fiihren®®,

Die Ergebnisse fir die hintere Oberschenkelmuskulatur sind
hingegen gegensitzlich: Die Muskelausdauer von Menschen
mit Lumbalgien ist héher als die von gesunden Menschen,
insbesondere bei Frauen. Diese Ergebnisse stehen im
Widerspruch zur Literatur, die im Gegenteil eine mangelnde
Muskelausdauer der hinteren Oberschenkelmuskulatur
bei Personen mit chronischen Riickenschmerzen und
Belastungen durch das Tragen von Lasten zeigt®*,
Dies kénnte als kompensatorische Umstellung interpre-
tiert werden: Die hinteren Oberschenkelmuskeln wiir-
den liberbeansprucht, um ein Defizit der Lendenstrecker
auszugleichen“®, Dieser Ausgleich kdnnte jedoch zu einem
Ungleichgewicht zwischen Agonisten und Antagonisten
zwischen Quadrizeps und hinteren Oberschenkelmuskeln
fiihren, wie das deutlich reduzierte Verhiltnis der
Muskelausdauer bei Frauen mit Lumbalgien zeigt.
Dieses Ungleichgewicht der Muskelausdauer kénnte ein
Risikofaktor fiir Gelenkbeschwerden und Instabilitat der
Lendenwirbelsiule sein®,

Die beobachteten geschlechtsspezifischen Unterschiede
lassen sich auch durch physiologische und hormo-
nelle Faktoren erklaren. Frauen haben im Allgemeinen
einen hoheren Anteil an Typ-I-Fasern (langsame
Fasern), was eine bessere Muskelausdauer begiins-
tigt®®, Dariiber hinaus kénnten Sexualhormone wie
Ostrogene ebenfalls den Muskelstoffwechsel und die
Ermiidungstoleranz beeinflussen®.

Andererseits libten Manner und Frauen, die schwere
Lasten tragen mussten, unterschiedliche Berufe aus und
waren daher unterschiedlichen mechanischen Belastungen
ausgesetzt. Tatsdchlich stammten die Manner liberwie-
gend aus dem Baugewerbe, wo vor allem Druckbelastungen
auftreten®®", wihrend die Frauen ausschlieBlich aus
dem Krankenhausbereich kamen, wo vor allem Zug- und
Torsionsbelastungen auftreten®?, Die Teilnehmer wiirden

daher unterschiedliche Ausdauerprofile aufweisen“®, die
mit ihrem Beruf und den damit verbundenen Belastungen
zusammenhangen. ,Diese Unterschiede konnten unter-
schiedliche Mechanismen der Schmerzvermeidung bei
einer verstarkten oder verminderten Lendenlordose widers-
piegeln. Dies steht im Einklang mit einer ausgepréagteren
Entwicklung der hinteren Oberschenkelmuskulatur, insbe-
sondere bei Frauen mit chronischen Riickenschmerzen, die
an der Lendenlordose beteiligt ist.” Daher wire es interes-
sant, auch die Muskelausdauer des Psoas zu untersuchen,
der fiir seine lordosierende Wirkung bekannt ist®?.

Auswirkungen mechanischer Belastungen bei
langem Sitzen

Die Ergebnisse zur langanhaltenden Sitzhaltung zeigen
hingegen keinen signifikanten Unterschied zwischen
gesunden Personen und Personen mit Lumbalgie, unab-
hédngig vom Geschlecht. Dieses Fehlen von Unterschieden
kénnte die Bedeutung anderer pathogener Faktoren bei
chronischen Riickenschmerzen im Zusammenhang mit sit-
zender Haltung widerspiegeln, wie z. B. eine verminderte
Ausdauer der Rumpfmuskulatur, muskuldr-aponeurotische
Steifheit oder auch psychosoziale und verhaltensbe-
zogene Faktoren®*%9),

Andere Studien behaupten hingegen, dass eine man-
gelnde Muskelausdauer des Quadrizeps und der hinte-
ren Oberschenkelmuskulatur im Rahmen chronischer
Rickenschmerzen beobachtet werden kann, die durch
langes Sitzen verursacht werden®*, insbesondere
aufgrund von Gefa3- oder Nervenkompressionen oder
unangemessenen Muskelko-Kontraktionen®®, Es ist anzu-
merken, dass einige dieser Studien Kohorten umfassten,
die Vibrationsbelastungen im Zusammenhang mit der
Sitzhaltung ausgesetzt waren®*®, was die schadlichen
Auswirkungen auf die Lendenmuskulatur verstarken und
die Interpretation der Ergebnisse verdndern kénnte.

Somit reichen die Belastungen durch langes Sitzen allein
nicht aus, um die Ausdauerdefizite und das muskulare
Ungleichgewicht der unteren Extremitdten bei Menschen
mit chronischen Riickenschmerzen zu erkldren, was die
Beobachtungen von Ruffey et al. bestétigt, dass kein
direkter Zusammenhang zwischen langem Sitzen und
Riickenschmerzen besteht®?,

Einschrankungen der Studie

Alle diese Ergebnisse sind jedoch aufgrund mehrerer

Einschrankungen mit Vorsicht zu interpretieren:

« die berufliche Heterogenitdt innerhalb der Gruppen, die
schweren Belastungen oder sitzenden Tatigkeiten ausge-
setzt sind, wodurch bestimmte branchenspezifische
Besonderheiten liberdeckt werden kénnten;

o Trotz der offensichtlichen Stichhaltigkeit der beobach-
teten Effekte — belegt durch eine zufriedenstellende
GroBenordnung der statistischen Indizes (Cohen's
d und partielle n2) - verringert die in bestimmten
Unterkategorien relativ geringe StichprobengréfBe die
verfligbare statistische Aussagekraft zur Erkennung
von Wechselwirkungen.

e Obwohl standardisiert, hiangt die Bewertung der
Muskelausdauer weiterhin von der Motivation der
Teilnehmer ab.




e Es fehlt eine Langsschnittuntersuchung, sodass keine
Schlussfolgerungen liber den Kausalzusammenhang
zwischen Muskeldefiziten und chronischen
Riickenschmerzen gezogen werden kdnnen.

e Nichtberlicksichtigung zentraler Muskelgruppen
(Psoas, paravertebrale Muskeln), die ein besseres
Gesamtverstandnis des muskularen Gleichgewichts der
Wirbelsdule ermdglicht hatten.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass beru-
fliche Belastungen durch das Tragen schwerer Lasten
mit Verdanderungen der Muskelausdauer der unte-
ren Extremitdaten einhergehen, insbesondere mit einem
Ausdauerdefizit des Quadrizeps bei Mdnnern mit Lumbalgie
und einem Ungleichgewicht zwischen Quadrizeps und
Hamstrings bei Frauen mit Lumbalgie. Umgekehrt wurde
bei Personen, die einer langeren Sitzhaltung ausgesetzt
waren, unabhangig vom Geschlecht oder der pathologischen
Gruppe keine signifikante Verdnderung der Muskelausdauer
beobachtet, was darauf hindeutet, dass diese Art von
Belastung nicht unbedingt mit einer Abnahme der periphe-
ren Muskelkapazitit verbunden ist.

Diese Beobachtungen unterstreichen die Spezifitidt neuro-
muskuldrer Anpassungen in Abhangigkeit von der Art der
beruflichen mechanischen Belastungen und betonen die
Notwendigkeit, Praventions- und Rehabilitationsstrategien
individuell anzupassen. Aufgrund der Variabilitat der
Berufsprofile, der geschlechtsspezifischen Unterschiede
bei den mechanischen Belastungen und der methodi-
schen Einschrankungen (Stichprobengrif3e, fehlende
Langsschnittuntersuchung) sind diese Schlussfolgerungen
jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. In zukiinftigen Studien
wadre es sinnvoll, die Teilnehmer nach den genauen Arten der
mechanischen Belastungen (Kompression, Torsion, Beugung,
Vibration) zu kategorisieren und die Auswirkungen standar-
disierter Trainingsprotokolle in Bezug auf Haufigkeit, Dauer
und Intensitdt zu bewerten, um die Wirksamkeit solcher
Ansitze in einem klinischen Umfeld zu validieren.

Kontakt
Sophie Contreras
sophie.contreras@osteobio.net

RESUME

Introduction : La lombalgie chronique est liée a des fac-
teursintrinseques de l'individu comme I'endurance muscu-
laire statique des membres inférieurs, et des facteurs
extrinséques comme les contraintes mécaniques profes-
sionnelles (port de charges lourdes [PCL], posture assise
prolongée [PAP]).

Objectif : Lobjectif est de comparer I'endurance musculaire
des membres inférieurs selon la pathologie et les contrain-
tes mécaniques professionnelles.

Méthodes: Cent vingt participants répartis en quatre grou-
pes : sains et lombalgiques, en posture assise prolongée

septembre 2025 | n°3 m |

(SPAP et LPAP) et avec port de charges lourdes (SPCL et
LPCL). L'endurance du quadriceps et des ischio-jambiers et
le ratio quadriceps/ischio-jambiers ont été mesurés avec
deux tests de terrain.

Résultats : Dans le groupe PCL uniquement, les hommes
LPCL ont une endurance du quadriceps significativement
inférieure aux SPCL (p = 0,02) ; les femmes LPCL ont quant
a elles une endurance supérieure des ischio-jambiers
(p = 0,005), mais un ratio inférieur aux SPCL (p = 0,002).
Aucune différence n'a été trouvée pour les groupes PAP.

Discussion et conclusion : Seules les contraintes mécani-
ques liées au port de charges lourdes auraient un lien avec
I'endurance et I'équilibre musculaire du membre inférieur.
Les différences liées au genre pourraient étre dues a des
contraintes mécaniques différentes retrouvées dans les
catégories socioprofessionnelles étudiées.

MOTS-CLES

contraintes mécaniques / endurance musculaire /
lombalgie chronique non spécifique / membre inférieur /
milieu professionnel

ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is related to
intrinsic factors of the individual, such as the static muscu-
lar endurance of the lower limbs, and extrinsic factors, such
as occupational mechanical constraints (heavy lifting [HL]
and prolonged sitting posture [PSP]).

Objective: This study compared lower limb muscular endur-
ance based on underlying pathology and occupational
mechanical constraints.

Methods: A total of 120 participants were divided into
four groups: healthy subjects and those with CLBP. The
groups were further divided based on the occupational
constraints of prolonged sitting posture (HS-PSP and
CLBP-PSP) and heavy lifting (HS-HL and CLBP-HL). Two
field tests were used to measure the endurance of the par-
ticipants’ quadriceps and hamstrings and the quadriceps
to hamstrings ratio.

Results: In the HL group only, men with CLBP-HL had sig-
nificantly lower quadriceps endurance compared to HS-HL
(p = 0,02); women with CLBP-HL had higher hamstring
endurance (p = 0,005) but a lower ratio compared to HS-HL
(p = 0,002). No differences were found for the PSP groups.

Discussion/conclusion: Only mechanical constraints
related to HL were found to be associated with lower limb
endurance and muscular balance. Gender differences may
be due to different mechanical constraints found in the
studied socio-professional categories.

KEYWORDS

occupational environment / mechanical constraints /
non-specific chronic low back pain / muscular endurance /
lower limb
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RESUME

Introduction : le score Ankle-GO, batterie de tests sur
25 points créée en 2023, aide les cliniciens a déterminer le
retour au sport aprés une entorse de cheville. Cependant,
son comportement face a la fatigue n'a pas été étudié.

Objectif : cette étude visait a mesurer I'impact d'un proto-
cole de fatigue sur le score Ankle-GO chez des patients avec
des chevilles primo-lésées.

Méthodes : Cette étude exploratoire a été réalisée entre juil-
let et septembre 2024 4 la Haute Ecole de Santé de Genéve.
Un premier score Ankle-GO a été établi, suivi d’'un protocole
de fatigue en trois phases. Un second score a été mesuré en
état de fatigue. Le critére principal était le score sur 25 points
au test Ankle-GO, les critéres secondaires étaient liés a la
fatigue mesurée (fréquence cardiaque (FC) et autopergue
avec I'échelle de Borg modifiée (MBORG). Les variations du
score ont été évaluées par le test statistique de Wilcoxon.

Résultats : Cette étude exploratoire a impliqué dix parti-
cipants (quinze chevilles primo-lésées). Les participants
ont effectué le second score en situation de fatigue, avec
une augmentation significative des données sur la fatigue
(mBORG :p <0,05;FC:p<0,001). Le score Ankle-GO a dimi-
nué de maniere significative chez les participants avec les
chevilles lésées (p = 0,023).

Discussion et conclusion : Cette étude montre que la fatigue
influence le score Ankle-GO chez des chevilles antérieure-
ment |ésées, confirmant la nécessité d'inclure des situations
de fatigue cognitive et neuromusculaire dans les rééduca-
tions et évaluations cliniques.

! Sport et Santé Pont-Rouge, Genéve, Suisse
2 Laboratoire Interuniversitaire de Biologie de la Motricité, Université
Savoie Mont Blanc, France
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

» Le score Ankle-GO est sensible a la fatigue chez des
chevilles primo-lésées.

« Un score Ankle-GO réalisé en condition de fatigue
peut étre utilisé en complément d'un score classique
pour enrichir la décision de retour au sport. Ces
recommandations doivent toutefois étre confirmées par
des études a plus large échelle.

« Surlabase de ces résultats, il est recommandé que
chaque programme de rééducation intégre des phases
d'exercices comportant des protocoles de fatigue
réalisés en amont, afin de mieux préparer le patient aux
contraintes réelles du retour au sport.

 Différents types de fatigue peuvent étre envisagés -
générale, localisée ou cognitive —selon les moyens et
objectifs. Le protocole utilisé dans cette étude (course,
tache cognitive, pliométrie, contraction musculaire
volontaire) est reproductible en contexte clinique.

INTRODUCTION

Les entorses latérales de cheville, définies par une élonga-
tion ou une déchirure des ligaments latéraux de l'articulation
de la cheville®, font partie des blessures les plus représen-
tées dansla population générale, comme dans le domaine du
sport®®, La littérature fait état d'une incidence entre 2,1 et
3,2/1000 habitants par année dans la population générale®.
La rééducation d'une entorse de cheville a comme objectif
de conduire les patients a adopter un profil de type coper,
c'est a dire des patients qui ayant subi une entorse latérale
de cheville, i) ne développent pas de sensation d'instabilité
ou de récidive d'entorse aprés douze moais, ii) ne présentent
aucun symptomes résiduels de type douleur, cedéme ou ins-
tabilité, et enfin iii) peuvent reprendre leur pratique sportive
a un niveau similaire a l'initial, c'est-a-dire au niveau d'avant
le traumatisme®”), Dans la littérature, on retrouve parfois le
terme adapters pour désigner des personnes qui ont égale-
ment subi une entorse latérale de cheville, i) sans instabi-
lité ressentie ou de symptémes résiduels mais qui ii) n‘ont
pas repris leur sport au méme niveau qu‘avant la blessure”.
Toutefois, malgré I'existence de ce type de profil, il s'avere
que pour 70 % des individus, non-copers par conséquence,
une entorse latérale de cheville s'accompagne de séquelles
résiduelles qui a terme peuvent conduire a l'instauration
d'une instabilité chronique de la cheville (ICC)™. Le niveau
d’ICC est notamment évalué au moyen d'outils déclaratifs
proposés aux individus. Le principal utilisé actuellement
est le CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool)®, dont les
auteurs expliquent que I'lCC sévére est définie par un score
au CAIT inférieur a 21,5. Une explication de la hauteur de ce
pourcentage vient du nombre important de récidives d'en-
torse, identifié comme un des facteurs de risque de I'ICC.
La cause de ces récidives a notamment été expliquée par
le retour au sport trop précoce, par manque de criteres vali-
dant la reprise®'®,

En 2023, un nouvel outil d'évaluation, le score Ankle-GO, a
été développé pour orienter les thérapeutes dans leur prise
de décision concernant le retour au sport des patients®.
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Cet outil permet de générer un score composite sur la base
de sept critéres d'évaluation ; deux questionnaires (le Ankle
Ligament Reconstruction Return to Sport Injury [ALR-RSI] et
le Foot and Ankle Ability Measure [FAAM]), et quatre tests
fonctionnels (le Single Leg Stance [SLS], le modified Star
Excursion Balance Test [nSEBT]™, le Side Hop Test [SHT]
et le Figure of 8 Test [F8T]). Ces tests permettent d'évaluer
les capacités sensorielles et motrices des sujets. lls sont
complétés par une autoévaluation de la sensation d'insta-
bilité. A chaque test établi, 'examinateur pose la question
suivante au sujet : “Avez-vous eu une sensation d'instabi-
lité sur la cheville lors du test ?” Le sujet peut répondre par
OUI ou NON. Si la réponse est NON, un point de plus est
attribué. Chaque test étant coté différemment (ALR-RSI :
3 pts; FAAM : 4 pts; SLS: 3 pts; mSEBT : 7 pts; SHT : 5 pts;
F8T: 3 pts), le score synthétique maximal qu‘un individu peut
obtenir est de 25 points. Sur cette base différents seuils
critiques ont été identifiés par les auteurs de ce travail.
Ces derniers considérent notamment que les sujets qui
obtiennent un score supérieur a huit points a deux mois
post-traumatisme présentent une probabilité cing fois supé-
rieure de revenir a leur niveau initial de pratique sportive a
quatre mois. Une nouvelle étude des mémes auteurs publiée
en 2024 permet d'affiner l'interprétation du score Ankle-GO
et précise que les patients qui affichent un score inférieur a
11 points a deux mois présentent un risque accru de récidive
d’entorse. Ainsi, au-dela de guider les praticiens vis-a-vis du
retour au sport des patients, le score Ankle-GO peut égale-
ment servir d'indicateur prédictif vis-a-vis de la probabilité
pour les sujets de devenir (ou non) des copers.

Une des limites soulevées par les auteurs de ces études qui
concerne l'utilisation du score Ankle-GO comme prédicteur
du retour au sport ou de l'existence d'un profil particulier
(c'est-a-dire copers) repose sur le fait que ce score est pos-
siblement dépendant du niveau de fatigue musculaire et/ou
cognitif des sujets testés. En effet, de nombreuses publica-
tions scientifiques ont démontré la sensibilité a la fatigue,
tant sur le versant moteur que sensoriel, des différentes
composantes mesurées par le score Ankle-GO. Par exemple,
le contréle sensori-moteur et la proprioception™, compo-
santes testées lors de la réalisation du mSEBT et du SLS
sont affectés par la fatigue™, tant chez les sujets sains que
chez ceux présentant une instabilité de cheville™™, Cette
sensibilité a la fatigue est également observée sur la capa-
cité de production de force, composante essentielle du SHT
et du F8T™', La diminution des capacités sensori-motrices
fait partie des facteurs associés a un risque accru d'entorse
latérale de cheville™. Ainsi, il est possible de conclure que
dans un contexte fatigant, tel qu'un entrainement ou une
compétition, les sportifs s'exposent a une augmentation
du risque de survenue d’'une entorse. Pourtant les tests de
retour au sport sont treés souvent réalisés dans un contexte
peu stressant, en cabinet et sans fatigue. Il semble donc
pertinent de mesurer l'effet d'une fatigue physique et cogni-
tive sur |I'évolution du score Ankle-GO chez des sujets ayant
subi au moins une entorse de cheville. Lhypothése princi-
pale de ce travail étant que le protocole de fatigue s'accom-
pagne d'une dégradation du score Ankle-GO. Si tel est le
cas, la valeur prédictive du score Ankle-GO réalisé en état
de fatigue pourrait permettre aux praticiens d'étre plus pré-
cis dans leurs interprétations.
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METHODES

L'étude réalisée est une étude pré/post intervention sur un

méme groupe, non randomisée non controlée, afin d'établir

I'influence d'un protocole de fatigue sur le score Ankle-GO.

Les criteres d'inclusion des participants étaient :

e avoir eu au moins une entorse latérale de cheville datant
de plus de quatre mois ;

e avoirentre 18 et 40 ans;

e pratiquer une activité sportive au moins une fois
par semaine ;

e ne pas avoir d'autres blessures actuelles aux
membres inférieurs ;

e avoir rempli une déclaration de consentement et d'utili-
sation des données individuelles a des fins de recherche;

e avoir obtenu un score supérieur a 21,5 au questionnaire
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT).

Les participants ne répondant pas a l'intégralité des critéres
d'inclusion ont été exclus de |'échantillon. La taille de celui-ci
a été définie selon des parametres de faisabilité. Le proto-
cole et sa validation ont été établis par un comité éthique
local.

Procédure

Lors de leur arrivée au cabinet, les participants ont été invi-
tés a remplir la déclaration de consentement et a répondre
au questionnaire Cumberland Ankle Instability Tool. lls ont
ensuite effectué un échauffement de deux minutes sur tapis
de course. L'échauffement était jugé suffisant lorsque la fré-
quence cardiaque atteignait la valeur de 100 battements par
minute (bpm). Aprés une période de repos de trois minutes,
les participants ont réalisé un premier test Ankle-GO en
situation de contrdle, c'est-a-dire sans fatigue. Afin de
constater les effets de la fatigue, les sujets ont ensuite été
soumis a un protocole de fatigue spécifique. A noter que
dans ce travail, la fatigue est définie comme « un état psy-
chophysiologique induit par une tache motrice ou cognitive,
caractérisé par une diminution des performances motrices
ou cognitives et/ou une perception accrue de la fatigue par
le sujet »™. Le protocole de fatigue était constitué de trois
phases (voir figure 1).

Lors de la premiére phase, qui visait a induire une fatigue
globale a la fois physique et cognitive, les sujets avaient
comme consigne de courir sur un tapis roulant (h/p/cos-
mos pulsar® 3p) pendant une durée de deux minutes a une
allure considérée comme facile. Pour la choisir, les parti-
cipants avaient comme consigne d’étre capables de tenir
cette allure sur une heure de course. Ces deux minutes ini-
tiales ont été suivies de dix minutes de course avec une aug-
mentation progressive de la vitesse de 1 km/h par minute.
Afin d'induire une fatigue cognitive a l'instar de ce qui peut
se passer dans des situations écologiques de pratique, les
participants ont d{, simultanément a la réalisation de la
tache motrice, mémoriser des séquences numériques et

répondre a un test de Stroop. Ce test est un test de contréle
de l'interférence cognitive, ayant comme objectif de surchar-
ger le systéme attentionnel d'un individu®®. Cette phase pre-
nait fin aprés les douze minutes de course. Les deux taches
cognitives étaient réalisées en alternance et en continue
durant toute la phase.

La deuxieme phase avait pour objectif d'engendrer une
fatigue musculaire susceptible de perturber le contréle
sensori-moteur des membres inférieurs. A cet effet, des
exercices de sauts et de pliométrie ont été sélectionnés,
car selon la littérature ils sont susceptibles d'altérer les capa-
cités sensori-motrices pendant plusieurs heures aprés leur
réalisation®™. Les participants ont donc di réaliser le plus
rapidement possible 50 sauts genoux tendus (pogo jumps)
suivis de 50 contre-mouvements jumps (CMJ). Pour étre
réalisés correctement, ces exercices de sauts nécessitent
un contréle neuromusculaire précis des articulations du
membre inférieur. La fatigue progressive des muscles en
charge du contréle articulaire s'accompagne au fil du temps
d'adaptations sensori-motrices qui permettent aux sujets de
réaliser la tiche®".

Enfin, la troisieme phase visait a perturber spécifiquement
le controle sensori-moteur de la cheville, par I'exécution de
contraction maximale volontaire™ des muscles éverseurs
de la cheville (peroneus brevis/peroneus longus). Couchés
en décubitus latéral, le genou du membre inférieur infralaté-
ral plié a 90° et le pied supralatéral en position neutre d'in-
version, les sujets ont réalisé une contraction maximale des
éverseurs contre résistance. La valeur maximale de cette
contraction a été enregistrée au moyen d’'un dynamomeétre
manuel MicroFet 2 placé au niveau de la téte du cinquiéme
métatarsien. Les sujets ont ensuite eu comme consigne de
produire cing contractions de dix secondes avec pour objec-
tif de maintenir la force produite au plus prés possible de la
mesure initiale. Des périodes de repos de dix secondes sépa-
raient chacune des contractions.

Tout au long du protocole, les participants étaient verbale-
ment encouragés a respecter les consignes de production
de force ainsi qu'a réduire les temps de repos entre les trois
phases de fatigue. Au terme de chaque phase, une estima-
tion du niveau de fatigue, variable indépendante, a été réali-
sée al'aide d'une échelle de Borg modifiée et d'un recueil de
la fréquence cardiaque, grace au port d'une montre Garmin.

Finalement, a la suite de ce protocole de fatigue, les sujets
ont réalisé, immédiatement apreés la fin de la phase 3, un
nouveau test Ankle-GO pour les deux membres inférieurs.
Une fois encore le niveau de fatigue a été estimé a l'aide
d'une échelle de Borg modifiée (CR10) qui permet d'éva-
luer subjectivement I'intensité de l'effort et de la fréquence
cardiaque. Toutes les évaluations ont été réalisées au
sein du méme cabinet, par le méme évaluateur et avec les
mémes consignes.

Timeline du protocole de fatigue (CAP = course a pied ; CMW = contraction maximale volontaire)

Fhase Phase 3
CAP +téche ng;séetﬁe cMV Ankle-GO 2
cognitive éverseurs




Parameétres étudiés

Les principales variables dépendantes mesurées concernent
le score Ankle-GO, le score de |'échelle de Borg et la fré-
quence cardiaque.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques des variables dépendantes ont
été réalisées au moyen du logiciel JASP (Jeffrey’s Amazing
Statistics Program) version 0.19.1. La normalité des données
a été testée grace au test de Shapiro-Wilk. Si la distribution
des données suit la normalité, un test de Student est réalisé.
Si la normalité n'était pas respectée, un test de Wilcoxon
apparié a été utilisé. Le seuil de significativité a été fixé a
une valeur de p < 0,05.

RESULTATS

La population recrutée parmiles étudiants en physiothérapie
de la Haute Ecole de santé de Genéve (Suisse) entre juin et
ao(t 2024 se composait de 10 sujets (3 femmes, 7 hommes),
age moyen 28,8 (+ 4,87) ans, poids moyen 70,5 (+ 13,82) kg,
taille moyenne 1,74 (+ 0,09) m. D'apres le questionnaire CAIT,
I'échantillon comptait 2 chevilles instables sur 15 chevilles
primo-lésées. Les autres sujets étaient soit copers, soit
adapters (pas de récidive d'entorse mais modification de
pratique sportive) avec une moyenne au score CAIT de 27,9.
Ils ont été analysés comme un seul groupe. Une exclusion a
été établie car le score au CAIT était inférieur a 21,5.

Les résultats relatifs aux paramétres de fatigue (mMBORG et
FC) font état d'une évolution consécutive a la réalisation des
différentes phases de fatigue. Le test de Student a révélé
une augmentation significative entre les deux évaluations
de I'Ankle-GO, a la fois pour I'échelle de Borg (t = - 2,343, p
< 0,05) et pour la fréquence cardiaque (t = - 6,960, p < 0,001)
(voir figures 2 et 3).
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Comme l'illustre la figure 4, les résultats indiquent que le
protocole de fatigue provoque une diminution du score
Ankle-GO (test de Wilcoxon, z = 2,272 ; p = 0,023).

DISCUSSION

L'objectif de ce travail exploratoire consistait a mesurer I'ef-
fet d’'une fatigue physique et cognitive sur I'évolution du
score Ankle-GO chez des sujets ayant subi au moins une
entorse de cheville. Lhypothese principale était que le proto-
cole de fatigue s'accompagnerait d'une dégradation du score
Ankle-GO. L'évolution des parameétres qui permettaient de
mesurer |'état de fatigue des sujets a montré que ces der-
niers ont effectivement réalisé le second test Ankle-GO dans
un état de fatigue significatif. Ce résultat est important pour
deux raisons. La premiére est que cette différence est un pré-
requis pour toutes les études qui utilisent la fatigue comme
une variable indépendante, la seconde étant que le design du
protocole de fatigue décrit et mis en place peut étre répliqué
pour de futurs travaux exploratoires, mais également dans
le cadre de la pratique clinique. Il ne nécessite que peu de
matériel, et peut donc facilement étre reproduit dans I'envi-
ronnement d'un cabinet.

La réduction notable du score Ankle-GO consécutivement
a la réalisation du protocole de fatigue met en évidence
I'impact de la fatigue sur 'augmentation du risque de réci-
dive d'entorse. Cette réduction, de 1,5 point en moyenne,
est considérée comme notable puisque le MDC du score
Ankle-GO lui-méme est de 1,2 point®. Cette baisse du score
Ankle-GO suggeére que la fatigue influence de maniere signi-
ficative les capacités fonctionnelles du patient™. Cela est
cohérent avec les modeéles neurophysiologiques selon les-
quels la fatigue altére non seulement la performance motrice
mais aussi la proprioception, la coordination intermusculaire
et les fonctions exécutives impliquées dans les adaptations

Evolution du score obtenu sur I'échelle de Borg modifiée lors de la réalisation du
protocole de fatigue. * = p < 0,05 ; P1: phase 1; P2: phase 2 ; P3: phase 3

Score échelle de Borg Modifiée

*

Scores mBORG moyen

ANKLEGO 1 FATIGUE P1

FATIGUE P2

FATIGUE P3 ANKLEGO 2

Temps
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Evolution de la fréquence cardiaque lors de la réalisation du protocole de fatigue.
*** = p <0.001; P1: phase 1; P2:phase 2; P3:phase 3

*k*k

Fréquence Cardiaque (bpm)

Fréquence cardiaque moyenne

ANKLEGO 1 FATIGUE P1

FATIGUE P2

FATIGUE P3 ANKLEGO 2

Temps

Figure 4

Evolution du score Ankle-GO avant (en gris) et aprés (en bleu) la réalisation du
protocole de fatigue. * = Différence significative, p < 0,05
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Ankle-GO 1

motrices rapides®?". Cette interaction entre fatigue cogni-
tive et motrice pourrait donc compromettre I'aptitude a gérer
des situations imprévues, fréquentes dans les sports a pivot
par exemple.

Ce travail soutient les conclusions des recherches récentes
relatives au score Ankle-GO, qui mettent en évidence la
nécessité de prendre en compte les aspects multidimen-
sionnels de la réhabilitation apres une entorse latérale de
cheville?”. Ces études suggérent d'une part d'adopter une
batterie d'évaluations qui permettent de couvrir 'ensemble
des déficits associés a cette blessure et d'autre part d'inclure

*

Ankle-GO 2

des évaluations en situation de stress cognitif et de fatigue.
Les résultats obtenus soulignent I'importance qu'auraient
les cliniciens a prendre en considération I'état de fatigue
de leurs patients avant la réalisation d'un test Ankle-GO et
au-dela avant toute évaluation clinique quivise a jauger de la
possibilité de retour au sport. En effet, les résultats obtenus
lors de la passation de tests dans un état normal, c’'est-a-dire
sans fatigue, pourraient ne pas refléter fidélement les capa-
cités fonctionnelles des individus nécessaires a la reprise
d‘activités sportives. C'est la raison pour laquelle il semble
judicieux d'intégrer au sein des programmes de rééducation
en phase de retour au sport des exercices de fatigue, incluant




alafois des taches cognitives et des taches motrices (course
a pied, pliométrie ou tout autre exercice en lien avec l'ac-
tivité sportive pratiquée par le patient) afin de simuler en
quelque sorte les exigences réelles rencontrées sur le terrain.
Finalement, I'établissement d'un score Ankle-GO en condi-
tion de fatigue en plus d’'une évaluation réalisée en condition
normale apparait comme une proposition qui permet, par
comparaison des résultats aux deux tests (condition normale
et fatigue), d'enrichir la prise de décision clinique concer-
nant le retour a l'activité sportive. En effet, une évaluation
en condition de fatigue offre une image plus fidele de la tolé-
rance fonctionnelle réelle du systéme musculo-squelettique
aux contraintes sportives. Cela pourrait également éviter
des reprises sportives trop précoces, basées sur des résul-
tats obtenus en condition optimale mais peu représentatifs
des exigences en situation réelle. Ce deuxiéme test pourrait
étre motivé selon le résultat du patient au premier score éta-
bli (proche de 11 points). Enfin, en fonction de la réponse du
patient au test Ankle-GO en fatigue, une prolongation des
séances de réhabilitation pourrait étre envisagée.

Ces résultats ouvrent plusieurs pistes pour de futures
recherches. Il serait notamment pertinent de différencier
les effets de la fatigue sur le score Ankle-GO en fonction des
profils post-entorse : sujets instables, copers ou adapters et
sujets asymptomatiques. Une telle stratification permettrait
de mieux comprendre la sensibilité du score Ankle-GO a la
fatigue selon le niveau de contrdle neuromusculaire résiduel.
De plus, des études pourraient explorer I'influence du sexe sur
la réponse au protocole de fatigue, sachant que les femmes
présentent une incidence plus élevée de récidive d'entorse de
cheville?, potentiellement liée & des facteurs hormonaux, bio-
mécaniques ou proprioceptifs, qui restent a explorer. Enfin, le
type d'activité sportive pratiquée pourrait également modu-
ler 'impact de la fatigue sur le score Ankle-GO, certaines dis-
ciplines imposant des contraintes motrices, cognitives ou
proprioceptives spécifiques (p. ex. : sports de pivot vs endu-
rance). Ces variables pourraient donc étre intégrées dans de
futurs protocoles de recherche pour mieux individualiser les
outils d'évaluation et de décision clinique.

Limites et perspectives

Cette étude présente plusieurs limites qu'il convient de
considérer pour interpréter les résultats avec prudence.
Tout d'abord, les participants ont réalisé la batterie de tests
Ankle-GO a plusieurs reprises, ce qui peut avoir généré un
effet de familiarisation susceptible d'améliorer artificielle-
ment les scores. Par ailleurs, bien que toutes les entorses
aient été anciennes d'au moins quatre mois — conformé-
ment aux recommandations des auteurs du score Ankle-GO
qui préconisent un minimum de deux mois post-entorse —,
les délais post-traumatiques restaient variables d'un par-
ticipant a l'autre. Cette hétérogénéité, tout comme l'ab-
sence de contrdle sur le nombre d'entorses antérieures ou
sur le contenu des séances de rééducation suivies, pour-
rait avoir influencé la réponse au protocole de fatigue et au
score Ankle-GO.

Une autre limite majeure de ce travail exploratoire est |a taille
restreinte de I'échantillon (n = 10 participants, soit 15 che-
villes testées). Une telle taille limite la puissance statistique
et larobustesse des conclusions, notamment en matiére de
généralisation. L'échantillon, composé exclusivement d'étu-
diants en kinésithérapie, constitue par ailleurs un biais de
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sélection potentiel, dans la mesure ou cette population pour-
rait présenter une meilleure conscience corporelle, un meil-
leur contréle moteur ou une motivation différente lors des
tests, comparativement a une population plus représenta-
tive de sportifs amateurs ou de patients en soins.

De plus, I'absence de groupe contréle (groupe sans fatigue)
limite la capacité a conclure de maniére causale sur l'effet
de lafatigue. En I'état, on peut seulement parler d'une asso-
ciation entre la condition de fatigue et la baisse du score
Ankle-GO, sans pouvoir affirmer que cette baisse est exclu-
sivement due a la fatigue induite par le protocole.

Enfin, la validité externe des résultats doit étre envisagée
avec prudence. Les participants étaient jeunes, actifs et sans
comorbidité, ce qui limite I'extrapolation des conclusions
a d'autres populations : sujets plus agés, patients séden-
taires, sportifs de haut niveau ou présentant une instabi-
lité chronique. De méme, le protocole de fatigue utilisé, bien
qu'inspiré des sollicitations sportives, reste éloigné de la
complexité des conditions de jeu ou de compétition. Son
applicabilité directe en contexte clinique ou sportif réel
nécessiterait des études complémentaires.

Ces constats ouvrent plusieurs pistes de recherche. Il serait
pertinent d'inclure a I'avenir un groupe de sujets avec che-
villes saines pour comparer leur comportement face a la
fatigue, et ainsi explorer si I'antécédent de blessure rend
effectivement le systéme sensori-moteur plus vulnérable
a la fatigue. Cela permettrait de répondre a la question sui-
vante : est-ce la condition d'avoir subi une primo-blessure
qui accroit la sensibilité des capacités sensori-motrices a la
fatigue, sur le score Ankle-GO ? Par ailleurs, un échantillon
plus large permettrait de constituer des sous-groupes diffé-
renciés (instables, copers, adapters), en tenant compte éga-
lement du sexe et du type de sport pratiqué. Cela offrirait
une compréhension plus fine des mécanismes d'adaptation
ou de décompensation face a la fatigue, et contribuerait a
mieux cibler les stratégies de prévention ou de rééducation.

CONCLUSION

Ce travail confirme que le score Ankle-GO est affecté parla
fatigue neuromusculaire et cognitive, ce qui souligne I'im-
portance d'intégrer des phases spécifiques de fatigue dans
les programmes de rééducation. Cela permettra aux clini-
ciens de mieux préparer les patients aux exigences réelles
du retour au sport.

De plus, la majorité des évaluations cliniques orientant la
reprise sportive sont réalisées dans des conditions souvent
plus favorables que celles rencontrées en situation réelle. Il
serait donc pertinent d'envisager la passation de ces tests
apres un protocole induisant de la fatigue afin d'obtenir une
évaluation plus compléte et fonctionnelle des capacités
du patient.

Sur le plan de la recherche, il apparait nécessaire de repro-
duire cette étude avec un échantillon plus important afin
d'augmenter la puissance statistique et la robustesse des
conclusions. Linclusion d'un groupe contréle sain permet-
trait également de mieux comprendre la spécificité des effets
de la fatigue sur les individus présentant un antécédent
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d'entorse. Par ailleurs, il serait pertinent d'étudier l'impact
de la fatigue dans différents contextes sportifs, et sur dif-
férentes populations afin d'élargir la portée et la générali-
sation des résultats.

Ces perspectives contribueront a optimiser les stratégies
de rééducation et de prévention des récidives, en tenant
compte des contraintes réelles rencontrées lors de la reprise
d‘activité sportive.
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ABSTRACT

Introduction: Clinicians use the Ankle-GO score, a 25-point
test battery developed in 2023, to help determine patients’
return-to-sport (RTS) readiness following an ankle sprain.
However, that battery’s response to fatigue has not yet
been studied.

Objective: This study aimed to assess the impact of a
fatigue protocol on the Ankle-GO score in individuals with
first-time ankle injuries.

Methods: This exploratory study was conducted between
July and September 2024 at the Geneva School of Health
Sciences. An initial Ankle-GO score was recorded, followed
by a three-phase fatigue protocol. A second score was then
measured under fatigued conditions. The primary outcome
was the Ankle-GO test score out of 25 points. Secondary
outcomes were related to objectively measured fatigue
(heart rate, HR) and perceived fatigue using the modified
Borg scale (mBORG). Score variations were analysed using
the Wilcoxon statistical test.

Results: Ten participants (with a total of 15 first-time injured
ankles) took part in this exploratory study. Participants com-
pleted the second scoring session under fatigue, showing a
significant increase in fatigue measures (mBORG: p < 0,05;
HR: p < 0,001). The Ankle-GO score significantly decreased
in injured ankles (p = 0.023).

Discussion and conclusion: This study indicates that fatigue
influences the Ankle-GO score in previously injured ankles,
highlighting the importance of incorporating both cognitive

and neuromuscular fatigue conditions into rehabilitation
protocols and clinical assessments.

KEYWORDS

ankle assessment / Ankle-GO score / cognitive fatigue /
lateral ankle sprain / neuromuscular fatigue /
rehabilitation / return to sport (RTS)

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der Ankle-GO Score, eine 25-Punkte-
Testbatterie, die 2023 entwickelt wurde, unterstiitzt Kliniker
bei der Beurteilung einer méglichen Riickkehr zum Sport
nach einer Sprunggelenksdistorsion. Sein Verhalten unter
Ermiidung wurde jedoch bisher nicht untersucht.

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss eines
Ermiidungsprotokolls auf den Ankle-GO Score bei erstmalig
verletzten Sprunggelenken zu messen.

Methoden: Diese explorative Studie wurde zwischen Juli und
September 2024 an der Haute Ecole de Santé in Genf durch-
gefiihrt. Ein erster Ankle-GO Score wurde erhoben, worauf
ein dreiphasiges Ermiidungsprotokoll folgte. AnschlieBend
wurde ein zweiter Score unter Ermiidungsbedingungen
aufgezeichnet. Der primare Endpunkt war der Ankle-GO
Score (maximal 25 Punkte). Sekundére Endpunkte bezogen
sich auf die objektiv gemessene Ermiidung (Herzfrequenz,
HF) sowie auf die subjektiv wahrgenommene Ermiidung,
die mittels einer modifizierten Borg-Skala (mBORG) fest-
gehalten wurde. Die Score-Verdanderungen wurden mit dem
Wilcoxon-Test analysiert.

Ergebnisse: An der Studie nahmen 10 Personen mit ins-
gesamt 15 erstmalig verletzten Sprunggelenken teil.
Die Teilnehmenden absolvierten den zweiten Test
unter Ermiidung mit einem signifikanten Anstieg der
Ermiidungswerte (mBORG: p < 0,05 ; HF: p < 0,001). Der
Ankle-GO Score sank bei den verletzten Sprunggelenken
signifikant (p = 0,023).

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zei-
gen, dass Ermiidung den Ankle-GO Score bei zuvor ver-
letzten Sprunggelenken beeinflusst. Dies unterstreicht
die Notwendigkeit, kognitive und neuromuskulédre
Ermiidungssituationen in Rehabilitationsverfahren und kli-
nische Beurteilungsprozesse zu integrieren.

SCHLUSSELWORTER

Ankle-GO Score / Beurteilung / kognitive Ermiidung /
laterale Sprunggelenksdistorsion / neuromuskulire
Ermiidung / Rehabilitation / Return to Sport (RTS) /
Sprunggelenk
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der Ankle-GO Score, eine 25-Punkte-Testbatterie,
die 2023 entwickelt wurde, unterstiitzt Kliniker bei der
Beurteilung einer méglichen Riickkehr zum Sport nach einer
Sprunggelenksdistorsion. Sein Verhalten unter Ermiidung
wurde jedoch bisher nicht untersucht.

Ziel: Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss eines
Ermiidungsprotokolls auf den Ankle-GO Score bei erstma-
lig verletzten Sprunggelenken zu messen.

Methoden: Diese explorative Studie wurde zwischen Juli und
September 2024 an der Haute Ecole de Santé in Genf dur-
chgefiihrt. Ein erster Ankle-GO Score wurde erhoben, worauf
ein dreiphasiges Ermiidungsprotokoll folgte. AnschlieBend
wurde ein zweiter Score unter Ermiidungsbedingungen
aufgezeichnet. Der primédre Endpunkt war der Ankle-GO
Score (maximal 25 Punkte). Sekundare Endpunkte bezogen
sich auf die objektiv gemessene Ermiidung (Herzfrequenz,
HF) sowie auf die subjektiv wahrgenommene Ermiidung,
die mittels einer modifizierten Borg-Skala (mnBORG) festge-
halten wurde. Die Score-Verdanderungen wurden mit dem
Wilcoxon-Test analysiert.

Ergebnisse: An der Studie nahmen 10 Personen mit insge-
samt 15 erstmalig verletzten Sprunggelenken teil. Die
Teilnehmenden absolvierten den zweiten Test unter Ermiidung
mit einem signifikanten Anstieg der Ermiidungswerte
(mBORG: p < 0,05 ; HF: p < 0,001). Der Ankle-GO Score sank
bei den verletzten Sprunggelenken signifikant (p = 0,023).

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen,
dass Ermiidung den Ankle-GO Score bei zuvor verletz-
ten Sprunggelenken beeinflusst. Dies unterstreicht
die Notwendigkeit, kognitive und neuromuskulare
Ermiidungssituationen in Rehabilitationsverfahren und kli-
nische Beurteilungsprozesse zu integrieren.

! Sport et Santé Pont-Rouge, Genéve, Suisse
2 Laboratoire Interuniversitaire de Biologie de la Motricité, Université
Savoie Mont Blanc, France
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

Der Ankle-GO-Score reagiert empfindlich auf Ermiidung
bei erstmalig verletzten Sprunggelenke.

Ein unter Ermiidungsbedingungen ermittelter Ankle-
GO-Score kann zusitzlich zu einem klassischen Score
verwendet werden, um die Entscheidung iiber die
Riickkehr zum Sport zu ergénzen. Diese Empfehlungen
miissen jedoch durch groB3 angelegte Studien bestitigt
werden.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wird empfohlen, dass
jedes Rehabilitationsprogramm Ubungsphasen mit vorab
durchgefiihrten Ermiidungsprotokollen umfasst, um den
Patienten besser auf die tatsachlichen Belastungen bei
der Riickkehr zum Sport vorzubereiten.

Je nach Mitteln und Zielen kénnen verschiedene Arten
von Ermiidung in Betracht gezogen werden - aligemeine,
lokalisierte oder kognitive Ermiidung. Das in dieser
Studie verwendete Protokoll (Laufen, kognitive Aufgabe,
Plyometrie, willkiirliche Muskelkontraktion) ist im
klinischen Kontext reproduzierbar.

EINLEITUNG

Seitliche Sprunggelenksverstauchungen, definiertals Dehnung
oder Riss der seitlichen Bander des Sprunggelenks™, gehéren
zu den haufigsten Verletzungen in der Allgemeinbevdlkerung
sowie im Sportbereich®®, In der Literatur wird eine
Inzidenz zwischen 2,1 und 3,2/1 000 Einwohner pro Jahr
in der Allgemeinbevélkerung angegeben®. Das Ziel der
Rehabilitation einer Sprunggelenksverstauchungen ist es, die
Patienten zu einem Coper-Profil zu fiihren, d. h. Patienten, die
eine seitliche Sprunggelenksverstauchungen erlitten haben,
i) nach zwolf Monaten kein Geflihl der Instabilitat oder ein
erneutes Auftreten der Verstauchung entwickeln, ii) keine
Restsymptome wie Schmerzen, Odeme oder Instabilitit
aufweisen und schlieBlich iii) ihre sportliche Betétigung auf
einem dhnlichen Niveau wie zuvor, d. h. auf dem Niveau vor
dem Trauma, wieder aufnehmen kénnen®”. In der Literatur
findet sich manchmal der Begriff ,Adapters” fiir Personen, die
ebenfalls eine laterale Sprunggelenksverstauchungen erlit-
ten haben, i) ohne Instabilitdtsgefiihl oder Restsymptome,
aberii) ihren Sport nicht auf dem gleichen Niveau wie vor der
Verletzung wieder aufgenommen haben. Trotz der Existenz
dieses Profiltyps zeigt sich jedoch, dass bei 70 % der Personen,
die ,non-copers “ sind, eine laterale Knéchelverstauchung
mit Restbeschwerden einhergeht, die langfristig zu einer
chronischen Instabilitdt des Sprunggelenks (CIS) fiihren
kénnen™. Der Grad der CIS wird insbesondere anhand von
Fragebdgen bewertet, die den Betroffenen vorgelegt wer-
den. Der derzeit am haufigsten verwendete Fragebogen
ist der CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool)®. des-
sen Autoren erklaren, dass eine schwere CIS durch einen
CAIT-Wert von weniger als 21,5 definiert ist. Eine Erklarung
fiir die Hohe dieses Prozentsatzes liegt in der hohen Zahl
von Wiederholungsverstauchungen, die als einer der
Risikofaktoren fiir CIS identifiziert wurden. Die Ursache fiir
diese Wiederholungsverstauchungen wurde insbesondere
mit einer zu frithen Riickkehr zum Sport aufgrund fehlender
Kriterien fiir die Wiederaufnahme erklart®©™,
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Im Jahr 2023 wurde ein neues Bewertungsinstrument,
der Ankle-GO-Score, entwickelt, um Therapeuten bei
ihrer Entscheidung liber die Riickkehr der Patienten zum
Sport zu unterstiitzen®. Dieses Instrument erméglicht
die Erstellung eines zusammengesetzten Scores auf der
Grundlage von sieben Bewertungskriterien: zwei Fragebogen
(Ankle Ligament Reconstruction Return to Sport Injury
[ALR-RSI] und Foot and Ankle Ability Measure [FAAM]) und
vier Funktionstests (Single Leg Stance [SLS], modified Star
Excursion Balance Test [nSEBT]|™,, Side Hop Test [SHT] und
Figure of 8 Test [F8T]). Mit diesen Tests werden die sen-
sorischen und motorischen Fahigkeiten der Probanden
bewertet. Sie werden durch eine Selbsteinschatzung des
Instabilitatsgefiihls erganzt. Bei jedem durchgefiihrten Test
stellt der Untersucher dem Probanden die folgende Frage:
.Hatten Sie wahrend des Tests ein Gefiihl der Instabilitat
im Sprunggelenk?”. Die Testperson kann mit JA oder NEIN
antworten. Bei einer Antwort mit NEIN wird ein weiterer
Punkt vergeben. Da jeder Test unterschiedlich bewertet wird
(ALR-RSI: 3 Punkte; FAAM: 4 Punkte; SLS: 3 Punkte; mSEBT:
7 Punkte; SHT: 5 Punkte; F8T: 3 Punkte), betrdgt die maxi-
male Gesamtpunktzahl, die eine Person erreichen kann, 25
Punkte. Auf dieser Grundlage wurden von den Autoren dieser
Arbeit verschiedene kritische Schwellenwerte identifiziert.
Sie gehen insbesondere davon aus, dass Personen, die zwei
Monate nach dem Trauma eine Punktzahl von mehr als acht
Punkten erreichen, eine fiinfmal héhere Wahrscheinlichkeit
haben, nach vier Monaten wieder ihr urspriingliches sport-
liches Leistungsniveau zu erreichen. Eine neue Studie der-
selben Autoren, die 2024 veroffentlicht wurde, erméglicht
eine genauere Interpretation des Ankle-GO-Scores und
stellt klar, dass Patienten, die nach zwei Monate einen Score
von weniger als 11 Punkten aufweisen, ein erhdhtes Risiko
fiir ein erneutes Auftreten der Verstauchung haben”. Der
Ankle-GO-Score dient somit nicht nur als Orientierungshilfe
fiir Arzte hinsichtlich der Riickkehr ihrer Patienten zum
Sport, sondern kann auch als pradiktiver Indikator fiir die
Wahrscheinlichkeit dienen, dass Patienten zu Copern wer-
den (oder nicht).

Eine der von den Autoren dieser Studien aufgezeigten
Einschrankungen hinsichtlich der Verwendung des Ankle-GO-
Scores als Pradiktor fiir die Riickkehr zum Sport oder das
Vorliegen eines bestimmten Profils (d. h. Copers) beruht auf
der Tatsache, dass dieser Score moglicherweise vom Grad der
muskuldren und/oder kognitiven Ermiidung der Testpersonen
abhidngt. Tatsdchlich haben zahlreiche wissenschaftliche
Publikationen die Ermiidungsempfindlichkeit sowohl auf
motorischer als auch auf sensorischer Ebene der verschie-
denen Komponenten, die durch den Ankle-GO-Score gemes-
sen werden, nachgewiesen. Beispielsweise werden die
sensomotorische Kontrolle und die Propriozeption,die bei der
Durchfiihrung des mSEBT und des SLS getestet werden'sowohl
bei gesunden Probanden als auch bei Probanden mit einer
Instabilitit des Sprunggelenks™'™ durch Ermiidung beein-
triachtigt werden®. Diese Ermiidungsempfindlichkeit wird
auch bei der Kraftentfaltung beobachtet, einer wesentlichen
Komponente des SHT und des F8T™", Die Abnahme der senso-
motorischen Fahigkeiten gehort zu den Faktoren, die mit einem
erhéhten Risiko fiir eine laterale Sprunggelenksverstauchungen
verbunden sind™. Somit kann man schlussfolgern, dass
Sportler in einem ermiidenden Kontext, wie beispielsweise
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beim Training oder Wettkampf, einem erhéhten Risiko fiir
eine Verstauchung ausgesetzt sind. Allerdings werden Tests
zur Rickkehr zum Sport sehr oft in einem wenig stressigen
Umfeld, in der Praxis und ohne Ermiidung durchgefiihrt. Es
erscheint daher sinnvoll, die Auswirkungen von kérperlicher
und kognitiver Ermiidung auf die Entwicklung des Ankle-GO-
Scores bei Personen zu messen, die mindestens eine
Kndéchelverstauchung erlitten haben. Die Haupthypothese
dieser Arbeit lautet, dass das Ermiidungsprotokoll mit
einer Verschlechterung des Ankle-GO-Scores einhergeht.
Wenn dies der Fall ist, konnte der pradiktive Wert des unter
Ermiidungsbedingungen erzielten Ankle-GO-Scores den
Fachleuten eine genauere Interpretation erméglichen.

METHODEN

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine nicht ran-
domisierte, nicht kontrollierte Pra-/Postinterventionsstudie an
derselben Gruppe, um den Einfluss eines Ermiidungsprotokolls
auf den Ankle-GO-Score zu ermitteln. Die Einschlusskriterien
fiir die Teilnehmer waren:

e mindestens eine seitliche Verstauchung des
Sprunggelenks vor mehr als vier Monaten gehabt haben;

e zwischen 18 und 40 Jahre alt sein;

* mindestens einmal pro Woche Sport treiben;

« keine weiteren aktuellen Verletzungen an den unteren
Extremitaten haben;

e eine Einverstdndniserklarung und eine Erklarung
zur Verwendung personenbezogener Daten zu
Forschungszwecken ausgefiillt haben;

e eine Punktzahl von mehr als 21,5 im Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT) Fragebogen erreicht haben.

Teilnehmer, die nicht alle Einschlusskriterien erfillten, wur-
den aus der Stichprobe ausgeschlossen. Die Gr6Re der
Stichprobe wurde anhand von Durchfiihrbarkeitsparametern
festgelegt. Das Protokoll und seine Validierung wurden von
einer lokalen Ethikkommission erstellt.

Verfahren

Bei ihrer Ankunft in der Praxis wurden die Teilnehmer
gebeten, die Einverstandniserklarung auszufiillen und den
Cumberland Ankle Instability Tool-Fragebogen zu bean-
tworten. AnschlieBend absolvierten sie ein zweiminiitiges
Aufwarmtraining auf dem Laufband. Das Aufwarmen wurde
als ausreichend angesehen, wenn die Herzfrequenz einen
Wert von 100 Schldgen pro Minute (bpm) erreichte. Nach
einer dreiminiitigen Ruhepause flihrten die Teilnehmer einen
ersten Ankle-GO-Test unter Kontrollbedingungen durch, d. h.
ohne Ermiidung. Um die Auswirkungen der Ermidung
festzustellen, wurden die Probanden anschlieBend einem
spezifischen Ermiidungsprotokoll unterzogen. Es ist anzu-
merken, dass Ermiidung in dieser Arbeit als ,ein durch
eine motorische oder kognitive Aufgabe hervorgerufener

psychophysiologischer Zustand definiert wird, der durch eine
Abnahme der motorischen oder kognitiven Leistungsfahigkeit
und/oder eine erhdhte Ermiidungswahrnehmung durch den
Probanden gekennzeichnet ist"'?. Das Ermiidungsprotokoll
bestand aus drei Phasen (siehe Abbildung 1).

In der ersten Phase, die darauf abzielte, eine allgemeine kor-
perliche und kognitive Ermiidung hervorzurufen, sollten die
Probanden zwei Minuten lang auf einem Laufband (h/p/cos-
mos pulsar® 3p) in einem Tempo laufen, das als leicht empfun-
den wurde. Bei der Wahl des Tempos sollten die Teilnehmer
so vorgehen, dass sie dieses Tempo eine Stunde lang dur-
chhalten konnten. Auf diese ersten zwei Minuten folgten
zehn Minuten Laufen mit einer schrittweisen Erhéhung der
Geschwindigkeit um 1 km/Stunde pro Minute. Um eine kogni-
tive Ermiidung zu induzieren, wie sie in Alltagssituationen
auftreten kann, mussten die Teilnehmer gleichzeitig mit der
Ausfiihrung der motorischen Aufgabe Zahlenfolgen auswen-
dig lernen und einen Stroop-Test absolvieren. Dieser Test
dient der Kontrolle kognitiver Interferenzen und zielt darauf
ab, das Aufmerksamkeitssystem einer Person zu {iberlas-
ten®?, Diese Phase endete nach zwélf Minuten Laufen. Die
beiden kognitiven Aufgaben wurden wahrend der gesamten
Phase abwechselnd und kontinuierlich durchgefiihrt.

Das Ziel der zweiten Phase bestand darin, eine
Muskelermiidung zu erzeugen, die die sensomotorische
Kontrolle der unteren Extremitdten beeintrachtigen
kdénnte. Zu diesem Zweck wurden Sprung- und Plyometrie-
Ubungen ausgewihlt, da diese laut Literatur die sensomo-
torischen Fahigkeiten nach ihrer Durchfiihrung fiir mehrere
Stunden beeintrichtigen kénnen™. Die Teilnehmer muss-
ten daher so schnell wie mdéglich 50 Spriinge mit gestreck-
ten Knien (Pogo-Jumps) gefolgt von 50 counter-mouvements
jumps (CMJ) ausfiihren. Um diese Sprungiibungen korrekt
auszufiihren, ist eine prazise neuromuskulidre Kontrolle der
Gelenke der unteren Extremitédten erforderlich. Die forts-
chreitende Ermiidung der fiir die Gelenksteuerung zustén-
digen Muskeln geht im Laufe der Zeit mit sensomotorischen
Anpassungen einher, die es den Probanden ermdglichen, die
Aufgabe auszufiihren®,

Die dritte Phase zielte schlieBlich darauf ab, die sen-
somotorische Kontrolle des Sprunggelenks durch die
Ausfiihrung einer maximalen willkiirlichen Kontraktion™
der Eversion-Muskeln des Sprunggelenks (Peroneus brevis/
Peroneus longus) gezielt zu stéren. In Seitenlage, mit dem
Knie des infralateralen Beins um 90° gebeugt und dem supra-
lateralen Ful3 in neutraler Inversionsposition, fiihrten die
Probanden eine maximale Kontraktion der Eversion-Muskeln
gegenWiderstand durch. Der Maximalwert dieser Kontraktion
wurde mit einem manuellen Dynamometer MicroFet 2 gemes-
sen, das am Kopf des flinften MittelfuBknochens angebracht
war. AnschlieBend wurden die Probanden angewiesen, fiinf
zehnsekiindige Kontraktionen durchzufiihren, mit dem Ziel,

Abbildung 1

Zeitplan des Ermiidungsprotokolls (CAP = Laufen; CMW = maximale willkiirliche Kontraktion)

Phase 1
Laufen + et MWK Eversion-
Kognitive Ubung Muskeln




die erzeugte Kraft so nah wie méglich an der urspriinglichen
Messung zu halten. Zwischen den einzelnen Kontraktionen
lagen jeweils zehnsekiindige Ruhephasen.

Wéhrend des gesamten Protokolls wurden die Teilnehmer
verbal dazu angehalten, die Anweisungen zur Krafterzeugung
zu befolgen und die Ruhezeiten zwischen den drei
Ermiidungsphasen zu verkiirzen. Am Ende jeder Phase wurde
eine Einschatzung des Ermiidungsgrades, einer unabhan-
gigen Variablen, anhand einer modifizierten Borg-Skala
und einer Erfassung der Herzfrequenz mittels einer
Garmin-Uhr vorgenommen.

Nach Abschluss dieses Ermiidungsprotokolls fiihrten die
Probanden unmittelbar nach Ende von Phase 3 einen neuen
Ankle-GO-Test fiir beide unteren Extremitdten durch.
Erneut wurde der Ermiidungsgrad anhand einer modifi-
zierten Borg-Skala (CR10) geschétzt, mit der die Intensitat
der Anstrengung und die Herzfrequenz subjektiv bewer-
tet werden kdnnen. Alle Bewertungen wurden in dersel-
ben Praxis, vom selben Gutachter und mit denselben
Anweisungen durchgefiihrt.

Untersuchte Parameter

Die wichtigsten gemessenen abhéngigen Variablen betreffen
den Ankle-GO-Score, die Borg-Skala und die Herzfrequenz.

Statistische Analysen

Die statistischen Analysen der abhdngigen Variablen wur-
den mit der Software JASP (Jeffrey's Amazing Statistics
Program) Version 0.19.1 durchgefiihrt. Die Normalitat
der Daten wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test liberprift.
Wenn die Datenverteilung normalverteilt ist, wird ein
Student-Test durchgefiihrt. Wenn die Normalverteilung nicht
gegeben war, wurde ein gepaarter Wilcoxon-Test verwen-
det. Die Signifikanzschwelle wurde auf einen Wert von
p < 0,05 festgelegt.
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ERGEBNISSE

Die zwischen Juni und August 2024 wunter
Physiotherapie-Studierenden der Haute Ecole de santé
de Geneve (Schweiz) rekrutierte Population umfasste 10
Probanden (3 Frauen, 7 Manner) mit einem Durchschnittsalter
von 28,8 (+ 4,87) Jahren,einem Durchschnittsgewicht von
70,5 (z 13,82) kg und einer DurchschnittsgréBe von 1,74
(+ 0,09) m. Laut dem CAIT-Fragebogen wies die Stichprobe
2 instabile Knochel von 15 erstmals verletzten Knécheln
auf. Die UGbrigen Probanden waren entweder Copers oder
Adapter (keine erneute Verstauchung, aber Anderung der
sportlichen Betatigung) mit einem durchschnittlichen
CAIT-Wert von 27,9. Sie wurden als eine einzige Gruppe ana-
lysiert. Ein Ausschluss erfolgte, weil der CAIT-Wert unter
21,5 lag.

Die Ergebnisse hinsichtlich den Ermiidungsparametern
(mBORG) zeigen eine Entwicklung nach Durchfiihrung der
verschiedenen Ermiidungsphasen. Der Student-Test ergab
einen signifikanten Anstieg zwischen den beiden Ankle-GO-
Bewertungen, sowohl fiir die Borg-Skala (t = — 2,343, < 0,05)
als auch fiir die Herzfrequenz (t = - 6,960, p< 0,001) (siehe
Abbildungen 2 und 3).

Wie in Abbildung 4 dargestellt, zeigen die Ergebnisse, dass
das Ermiidungsprotokoll zu einer Verringerung des Ankle-GO-
Wertes fiihrt (Wilcoxon-Test, z = 2,272; p = 0,023).

DISKUSSION

Das Ziel dieser explorativen Arbeit bestand darin, die
Auswirkungen korperlicher und kognitiver Ermiidung
auf den Verlauf des Ankle-GO-Scores bei Probanden
zu messen, die mindestens eine Knéchelverstauchung
erlitten hatten. Die Haupthypothese lautete, dass das

Abbildung 2

Entwicklung des auf der modifizierten Borg-Skala erzielten Wertes wahrend der Durchfiihrung
des Ermiidungsprotokolls. * = p < 0,05; P1: Phase 1; P2: Phase 2; P3: Phase 3

Wert Modifizierte Borg-Skala

*

Durschnittwert mBORG

ANKLEGO 1 Mudigkeit 1

Mudigkeit 2 Midigkeit 3

ANKLEGO 2

Zeit
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Abbildung 3

Entwicklung der Herzfrequenz wahrend der Durchfiihrung des Ermiidungsprotokolls.
*** = p < 0,001; P1: Phase 1; P2: Phase 2; P3: Phase 3

* Kk

Herzfrequenz (bpm)

ANKLEGO 1

Durchschnittliche Herzfrequenz

Mudigkeit 1 Mudigkeit 2

Mudigkeit 3 ~ ANKLEGO2

Zeit

Abbildung 4

Entwicklung des Ankle-GO-Scores vor (grau) und nach (blau) Durchfiihrung des
Ermiidungsprotokolls. * = Signifikanter Unterschied, p < 0,05
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Score AnkleGo

Ankle-GO 1

Ermiidungsprotokoll mit einer Verschlechterung des
Ankle-GO-Scores einhergehen wiirde. Die Entwicklung
der Parameter, mit denen der Ermiidungszustand der
Probanden gemessen wurde, zeigte, dass diese den zwei-
ten Ankle-GO-Test tatsachlich in einem Zustand signifi-
kanter Ermiidung absolvierten. Dieses Ergebnis ist aus
zwei Griinden wichtig. Erstens ist dieser Unterschied eine
Voraussetzung fiir alle Studien, die Ermiidung als unab-
hdangige Variable verwenden, und zweitens kann das
beschriebene und umgesetzte Ermiidungsprotokoll fiir
zukiinftige explorative Arbeiten, aber auch im Rahmen der
klinischen Praxis repliziert werden. Es erfordert nur wenig

*

Ankle-GO 2

Material und kann daher leicht in einer Praxisumgebung
reproduziert werden.

Die deutliche Verringerung des Ankle-GO-Scores nach
Durchfiihrung des Ermiidungsprotokolls unterstreicht den
Einfluss der Ermiidung auf das erhdhte Risiko einererneu-
ten Sprunggelenksverstauchungen. Diese Verringerung um
durchschnittlich 1,5 Punkte wird als signifikant angesehen,
da der Minimal Detectable Change des Ankle-GO-Scores sel-
bst 1,2 Punkte betrigt®. Diese Verringerung des Ankle-GO-
Scores deutet darauf hin, dass Midigkeit die funktionellen
Fahigkeiten des Patienten erheblich beeinflusst™. Dies steht




im Einklang mit neurophysiologischen Modellen, nach denen
Miidigkeit nicht nur die motorische Leistungsfihigkeit,
sondern auch die Propriozeption, die intermuskulare
Koordination und die exekutiven Funktionen beeintrachtigt,
die an schnellen motorischen Anpassungen beteiligt sind2",
Diese Wechselwirkung zwischen kognitiver und motorischer
Midigkeit konnte daher die Fahigkeit beeintrachtigen, mit
unvorhergesehenen Situationen umzugehen, wie sie beis-
pielsweise in Drehsportarten haufig vorkommen.

Diese Arbeit stiitzt die Schlussfolgerungen aktueller
Forschungsergebnisse zum Ankle-GO-Score, die die
Notwendigkeit unterstreichen, die multidimensiona-
len Aspekte der Rehabilitation nach einer lateralen
Sprunggelenksverstauchung zu beriicksichtigen”. Diese
Studien legen einerseits nahe, eine Reihe von Bewertungen
durchzufiihren, die alle mit dieser Verletzung verbunde-
nen Defizite abdecken, und andererseits Bewertungen in
Situationen mit kognitivem Stress und Midigkeit einzube-
ziehen. Die erzielten Ergebnisse unterstreichen, wie wichtig
es fiir Kliniker ist, den Ermiidungszustand ihrer Patienten
vor der Durchfiihrung eines Ankle-GO-Tests und dariiber
hinaus vor jeder klinischen Bewertung, die darauf abzielt,
die Moglichkeit einer Riickkehr zum Sport zu beurteilen, zu
beriicksichtigen. Tatsachlich spiegeln die Ergebnisse, die bei
Tests unter normalen Bedingungen, d. h. ohne Ermiidung,
erzielt werden, moglicherweise nicht genau die funktionel-
len Fahigkeiten wider, die fiir die Wiederaufnahme sportlicher
Aktivitdten erforderlich sind. Aus diesem Grund erscheint es
sinnvoll, in die Rehabilitationsprogramme fiir die Riickkehr
zum Sport Ermidungsiibungen zu integrieren, die sowohl
kognitive als auch motorische Aufgaben umfassen (Laufen,
Plyometrie oder jede andere Ubung im Zusammenhang mit
der vom Patienten ausgelibten sportlichen Aktivitat), um
sozusagen die tatsdchlichen Anforderungen zu simulieren,
denen der Patient auf dem Spielfeld begegnet. SchlieBlich
erscheint die Erstellung eines Ankle-GO-Scores unter
Ermidungsbedingungen zusitzlich zu einer Bewertung
unter normalen Bedingungen als eine Méglichkeit, durch den
Vergleich der Ergebnisse beider Tests (normale Bedingungen
und Ermiidung) die klinische Entscheidungsfindung hin-
sichtlich der Riickkehr zur sportlichen Aktivitat zu
verbessern. Tatsachlich liefert eine Bewertung unter
Ermiidungsbedingungen ein genaueres Bild der realen fun-
ktionellen Belastbarkeit des Bewegungsapparates bei sport-
lichen Belastungen.. Dadurch kénnte auch eine zu friilhe
Wiederaufnahme des Sports vermieden werden, die auf
Ergebnissen basiert, die unter optimalen Bedingungen erzielt
wurden, aber fiir die Anforderungen in realen Situationen
wenig reprasentativ sind. Dieser zweite Test kdnnte je
nach dem Ergebnis des Patienten beim ersten festgelegten
Score (nahe 11 Punkten) durchgefiihrt werden. SchlieBlich
kdnnte je nach Reaktion des Patienten auf den Ankle-GO-
Test unter Ermiidungsbedingungen eine Verlangerung der
Rehabilitationssitzungen in Betracht gezogen werden.

Diese Ergebnisse er6ffnen mehrere Ansétze fiir zukiinftige
Forschungsarbeiten. Insbesondere wiére es sinnvoll, die
Auswirkungen der Ermiidung auf den Ankle-GO-Score nach
den Profilen nach einer Verstauchung zu unterscheiden:
instabile Probanden, Copers oder Adapter und asympto-
matische Probanden. Eine solche Stratifizierung wiirde ein
besseres Verstindnis der Empfindlichkeit des Ankle-GO-
Scores gegeniiber Ermiidung in Abhdngigkeit vom Grad
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der verbleibenden neuromuskuldren Kontrolle ermdégli-
chen. Dariiber hinaus kénnten Studien den Einfluss des
Geschlechts auf die Reaktion auf das Ermiidungsprotokoll
untersuchen, da Frauen eine héhere Inzidenz von wiede-
rholten Sprunggelenksverstauchungen aufweisen?”, was
moglicherweise mit hormonellen, biomechanischen oder
propriozeptiven Faktoren zusammenhangt, die noch unter-
sucht werden miissen. SchlieBlich kénnte auch die Art der
ausgelibten sportlichen Aktivitadt die Auswirkungen der
Ermidung auf den Ankle-GO-Score beeinflussen, da bes-
timmte Disziplinen spezifische motorische, kognitive oder
propriozeptive Anforderungen stellen (z. B. Drehsportarten
vs. Ausdauersportarten). Diese Variablen kdnnten
daher in zukiinftige Forschungsprotokolle integriert
werden, um die Instrumente zur Bewertung und klinischen
Entscheidungsfindung besser zu individualisieren.

Einschriankungen und Perspektiven

Diese Studie weist mehrere Einschriankungen auf, die bei
der Interpretation der Ergebnisse berilicksichtigt wer-
den sollten. Zunédchst einmal haben die Teilnehmer die
Ankle-GO-Testreihe mehrmals durchgefiihrt, was zu einem
Gewdhnungseffekt gefiihrt haben kdnnte, der die Ergebnisse
kiinstlich verbessern kénnte Obwohl alle Verstauchungen
mindestens vier Monate zuriicklagen - gemaf3 den
Empfehlungen der Autoren des Ankle-GO-Scores, die einen
Mindestzeitraum von zwei Monaten nach der Verstauchung
empfehlen -, variierten die posttraumatischen Zeitraume
von Teilnehmer zu Teilnehmer. Diese Heterogenitat sowie die
fehlende Kontrolle tiber die Anzahl friiherer Verstauchungen
oder den Inhalt der absolvierten Rehabilitationssitzungen
kdnnten die Reaktion auf das Ermidungsprotokoll und den
Ankle-GO-Score beeinflusst haben.

Eine weitere wesentliche Einschriankung dieser explo-
rativen Arbeit ist die geringe StichprobengréfBe (n = 10
Teilnehmer, d. h. 15 getestete Knéchel). Eine solche GréB3e
schrankt die statistische Aussagekraft und die Robustheit
der Schlussfolgerungen ein, insbesondere hinsichtlich der
Verallgemeinerbarkeit. Die Stichprobe, die ausschlieBlich aus
Physiotherapie-Studenten bestand, stellt zudem eine poten-
zielle Auswahlverzerrung dar, da diese Population im Vergleich
zu einer reprasentativeren Population von Amateursportlern
oder Patienten in Behandlung mdéglicherweise ein besseres
Korperbewusstsein, eine bessere motorische Kontrolle oder
eine andere Motivation bei den Tests aufweist.

Dariiber hinaus schrankt das Fehlen einer Kontrollgruppe
(Gruppe ohne Ermiidung) die Méglichkeit ein, kausale
Riickschliisse auf die Auswirkungen von Ermiidung zu ziehen.
Derzeit kann nur von einem Zusammenhang zwischen der
Ermiidung und dem Riickgang des Ankle-GO-Wertes ges-
prochen werden, ohne dass behauptet werden kann, dass
dieser Riickgang ausschlieBlich auf die durch das Protokoll
verursachte Ermiidung zuriickzufiihren ist.

SchlieBlich muss die externe Validitat der Ergebnisse mit
Vorsicht betrachtet werden. Die Teilnehmer waren jung,
aktiv und ohne Komorbiditaten, was die Ubertragbarkeit der
Schlussfolgerungen auf andere Populationen einschréankt:
dltere Menschen, sitzende Patienten, Hochleistungssportler
oder Patienten mit chronischer Instabilitdt. Ebenso ist das
verwendete Ermiidungsprotokoll, obwohl es von sportli-
chen Belastungen inspiriert ist, weit von der Komplexitét der
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Spiel- oder Wettkampfbedingungen entfernt. Seine direkte
Anwendbarkeit im klinischen oder realen sportlichen Kontext
wiirde weitere Studien erfordern.

Diese Erkenntnisse er6ffnen mehrere Forschungsansitze.
Es wire sinnvoll, in Zukunft eine Gruppe von Probanden
mit gesunden Knécheln einzubeziehen, um ihr Verhalten
gegeniliber Ermiidung zu vergleichen und so zu unter-
suchen, ob eine vorangegangene Verletzung das senso-
motorische System tatsdchlich anfilliger fiir Ermiidung
macht. Dadurch kénnte die folgende Frage beantwor-
tet werden: Ist es die Tatsache, dass eine Erstverletzung
erlitten wurde, die die Empfindlichkeit der sensomoto-
rischen Fahigkeiten gegeniiber Ermiidung im Ankle-GO-
Score erhoht? Dariiber hinaus wiirde eine groBere
Stichprobe die Bildung differenzierter Untergruppen (ins-
tabile Personen, Copers, Adapter) ermdéglichen, wobei auch
das Geschlecht und die ausgeiibte Sportart beriicksichtigt
werden kdnnten. Dies wiirde ein genaueres Verstdndnis
der Anpassungs- oder Dekompensationsmechanismen bei
Ermiidung ermdglichen und dazu beitragen, Préventions-
oder Rehabilitationsstrategien gezielter auszurichten.

SCHLUSSFOLGERUNG

Diese Arbeit bestatigt, dass der Ankle-GO-Score durch neu-
romuskuldre und kognitive Ermiidung beeinflusst wird, was
die Relevanz der Integration spezifischer Ermiidungsphasen
in Rehabilitationsprogramme unterstreicht. Dadurch kén-
nen Fachpersonen die Patienten besser auf die tatsachli-
chen Anforderungen der Riickkehr zum Sport vorbereiten.

Dariiber hinaus werden die meisten klinischen Bewertungen,
die als Grundlage fiir die Wiederaufnahme des Sports die-
nen, unter Bedingungen durchgefiihrt, die oft glinstiger sind
als die in der Realitdt anzutreffenden. Es ware daher sin-
nvoll, diese Tests nach einem Protokoll durchzufiihren, das
Ermidung hervorruft, um eine umfassendere und funktionel-
lere Bewertung der Fahigkeiten des Patienten zu erhalten.

Was die Forschung betrifft, erscheint es notwendig, diese
Studie mit einer groBeren Stichprobe zu wiederholen,
um die statistische Aussagekraft und die Robustheit der
Schlussfolgerungen zu erhéhen. Die Einbeziehung einer
gesunden Kontrollgruppe wiirde ebenfalls zu einem besseren
Verstédndnis der spezifischen Auswirkungen von Ermiidung
auf Personen mit einer Vorgeschichte von Verstauchungen
beitragen. Dariiber hinaus wére es sinnvoll, die Auswirkungen
von Ermiidung in verschiedenen sportlichen Kontexten und
auf verschiedene Bevélkerungsgruppen zu untersuchen, um
die Reichweite und Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse
zu erweitern.

Diese Perspektiven werden dazu beitragen, Strategien
zur Rehabilitation und Pravention von Riickfillen zu opti-
mieren, wobei die tatsdchlichen Einschrankungen bei
der Wiederaufnahme sportlicher Aktivitdaten beriick-
sichtigt werden.
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RESUME

Introduction : le score Ankle-GO, batterie de tests sur
25 points créée en 2023, aide les cliniciens a déterminer le
retour au sport aprées une entorse de cheville. Cependant,
son comportement face a la fatigue n'a pas été étudié.

Objectif : cette étude visait a mesurer I'impact d'un proto-
cole de fatigue sur le score Ankle-GO chez des patients avec
des chevilles primo-lésées.

Méthodes : Cette étude exploratoire a été réalisée entre
juillet et septembre 2024 a la Haute Ecole de Santé de
Genéve. Un premier score Ankle-GO a été établi, suivi d'un
protocole de fatigue en trois phases. Un second score a été
mesuré en état de fatigue. Le critére principal était le score
sur 25 points au test Ankle-GO, les critéres secondaires
étaient liés a la fatigue mesurée (fréquence cardiaque (FC)
et autopercgue avec I'échelle de Borg modifiée (mMBORG). Les
variations du score ont été évaluées par le test statistique
de Wilcoxon.

Résultats : Cette étude exploratoire a impliqué dix parti-
cipants (quinze chevilles primo-lésées). Les participants
ont effectué le second score en situation de fatigue, avec
une augmentation significative des données sur la fatigue
(mBORG :p < 0,05; FC: p < 0,001). Le score Ankle-GO a
diminué de maniére significative chez les participants avec
les chevilles Iésées (p = 0,023).

Discussion et conclusion : Cette étude montre que la
fatigue influence le score Ankle-GO chez des chevilles
antérieurement lésées, confirmant la nécessité d'inclure
des situations de fatigue cognitive et neuromusculaire dans
les rééducation.

MOTS-CLES

cheville / entorse latérale de cheville / évaluation / Ankle-GO
Score / retour au sport (RTS) / fatigue cognitive /

fatigue neuromusculaire / rééducation

ABSTRACT

Introduction: Clinicians use the Ankle-GO score, a 25-point
test battery developed in 2023, to help determine patients’
return-to-sport (RTS) readiness following an ankle sprain.
However, that battery’s response to fatigue has not yet
been studied.

Objective: This study aimed to assess the impact of a
fatigue protocol on the Ankle-GO score in individuals with
first-time ankle injuries.
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Methods: This exploratory study was conducted between
July and September 2024 at the Geneva School of Health
Sciences. Aninitial Ankle-GO score was recorded, followed
by a three-phase fatigue protocol. A second score was then
measured under fatigued conditions. The primary outcome
was the Ankle-GO test score out of 25 points. Secondary
outcomes were related to objectively measured fatigue
(heart rate, HR) and perceived fatigue using the modified
Borg scale (mMBORG). Score variations were analysed using
the Wilcoxon statistical test.

Results: Ten participants (with a total of 15 first-time injured
ankles) took part in this exploratory study. Participants com-
pleted the second scoring session under fatigue, showing a
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significant increase in fatigue measures (mBORG: p < 0,05;
HR: p < 0,001). The Ankle-GO score significantly decreased
in injured ankles (p = 0.023).

Discussion and conclusion: This study indicates that fatigue
influences the Ankle-GO score in previously injured ankles,
highlighting the importance of incorporating both cognitive
and neuromuscular fatigue conditions into rehabilitation
protocols and clinical assessments.

KEYWORDS

ankle assessment / Ankle-GO score / cognitive fatigue /
lateral ankle sprain / neuromuscular fatigue /
rehabilitation / return to sport (RTS)
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RESUME

Introduction : Lostéopathie, actuellement dans une phase
liminale, rencontre des défis nouveaux concernant son ensei-
gnement pour faire cohabiter tradition et modernité scienti-
fique. Une littérature internationale de plus en plus étoffée
s'intéresse au sujet.

Objectifs: L'objectif principal de cette étude était de décrire
la connaissance et I'usage de I'EBP (Evidence-Based Practice)
et des modeles ostéopathiques repris par'OMS (Organisation
mondiale de la santé), par les enseignants-ostéopathes fran-
gais, dans leur pratique pédagogique et de cabinet. Lobjectif
secondaire était d'identifier d'éventuelles corrélations entre
les caractéristiques socioprofessionnelles des répondants et
leurs usages de I'EBP et des modeéles dans leur pratique de
consultation et dans leur enseignement.

Méthodes : Un questionnaire comprenant des questions fer-
mées et ouvertes a été congu, évalué par un panel d'experts
grace a des indices de validité de la forme et du fond. Des
ajustements ont été effectués quand cela était nécessaire
et le questionnaire a été distribué en ligne du 19 octobre au
4 décembre 2023. Il s'adressait aux ostéopathes frangais
diplémés enseignant en école d'ostéopathie francaise. Les

données ont été analysées de maniére descriptive puis des
corrélations ont été recherchées deux a deux. Les verbatim
ont été analysés de maniere déductive.

Résultats:Parmi160enseignants-ostéopathesfrancais, 66,9 %
se déclarent qualifiés ou plus pour I'EBP et 85,1 % pour les
modeéles OMS. Lutilisation réguliére en enseignement atteint
77,5 % pour I'EBP et 78,7 % pour les modeéles. Plus de 60 %
percoivent ces concepts comme compatibles, soulignant un
usage surtout pédagogique et des tensions entre empirisme,
reconnaissance scientifique et actualisation des modeles.

Discussion et conclusion : Les enseignants frangais en
ostéopathie présentent un intérét marqué pour I'EBP et les
modéles OMS, bien que leurs niveaux de connaissances
soient hétérogenes. Cette variabilité souléve des interro-
gations quant aux fondements et a I'harmonisation de I'en-
seignement en ostéopathie, compte tenu du réle central de
cette population dans la formation des futurs praticiens.

! CEESO Lyon, France
% Institut Toulousain d'Ostéopathie (Labége), IRPHIL (Lyon)
% ISOSTEO Lyon, France
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Le degré de qualification parait étre un facteur
déterminant dans l'auto-estimation des compétences et
utilisations des modéles et de I'EBP.

» Des incompréhensions et méconnaissances existent/
subsistent en fonction des concepts évoqués traduisant
une forte hétérogénéité de formation.

« Des recommandations pourraient étre élaborées pour
participer a I'amélioration de la formation initiale et
tendre vers des enseignants accrédités de haut niveau.

INTRODUCTION

L'ostéopathie traverse une période de transition critique, a la
recherche de sens et de cohérence entre théorie, pratique,
modéles traditionnels, connaissances nouvelles apportées
parlarecherche et la demande sans cesse grandissante des
thérapeutes eux-mémes™. Les enseignants en ostéopathie
sont bousculés® dans leurs tentatives de faire coexister tra-
dition et modernité, convictions personnelles, compétences
acquises et politiques pédagogiques internes aux écoles"”.

Ce qui est aujourd’hui communément appelé la médecine
fondée sur les preuves ou Evidence-Based Medicine (EBM)
depuis les années 1990, ou encore Evidence-Based Practice
(EBP), implique désormais dans le domaine de la santé que
les décisions reposent sur trois éléments : les meilleures
connaissances disponibles, I'expertise des profession-
nels ainsi que les préférences des patients. Si la littérature
commence a étre substantielle concernant les attitudes et les
compétences des ostéopathes vis-a-vis de I'Evidence-Based
Practice, c'est notamment grace a l'utilisation des enquétes
basées sur le questionnaire EBASE®™, En France, I'étude
OPERA™) adressée a I'ensemble des ostéopathes, aborde
I'EBP et le questionnaire EBASE a déja été distribué a l'inten-
tion d’enseignants-ostéopathes et d'étudiants-ostéopathes,
dans un échantillon de trois instituts de formation™". La
récente publication de Thomson et al."® s'intéresse égale-
ment a des éléments de cette problématique. Lensemble
des publications rapporte un intérét élevé et une attitude
positive des répondants pour I'EBP malgré une compétence
autodéclarée plutét modérée dans ce domaine. L'age et les
années d'expérience post-diplome semblent influencer néga-
tivement la relation des ostéopathes avec I'EBP, tandis que
le niveau de diplome académique présente une forte corré-
lation avec une attitude favorable et de meilleures compé-
tences pergues. Les perspectives mentionnent la nécessité
de I'implémentation et du développement de cette com-
pétence dans les programmes éducationnels ostéopa-
thiques™. Les conclusions des études réalisées en France
mériteraient néanmoins d'étre nuancées dans la mesure ou
ces enquétes ont été réalisées dans des écoles particulie-
rement impliqués en recherche. Ce biais d'échantillonnage
invite a relativiser la portée scientifique de ces conclusions
dans la mesure ou les établissements possédant des res-
sources qualifiées en recherche sont difficiles a identifier
en France, I'étude OPERA précitée suggére qu'elles sont éga-
lement rares.

Lenseignement en ostéopathie reste divisé, tout comme
la profession, a la recherche d'un consensus. Cela pourrait
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expliquer pourquoi certains modéles conservent aujourd’hui
une certaine utilité, et cela malgré le fait qu'ils relévent par-
fois de postures pseudoscientifiques® ou ascientifiques®.
De maniere générale, un modeéle est une représentation sim-
plifiée et structurée d'une réalité complexe qui a pour but
de décrire, expliquer ou simuler certains aspects de cette
réalité. Dans le contexte de |'éducation, les modeles péda-
gogiques sont des structures ou des approches qui per-
mettent d'organiser I'enseignement et lI'apprentissage ; en
ostéopathie, les modéles ostéopathiques aident le praticien
a prendre en charge un patient en favorisant notamment la
compréhension de la santé, le développement et I'évaluation
de l'intervention, la prise de décision clinique. Identifier les
modéles utilisés dans I'enseignement en ostéopathie, com-
prendre leurimportance et leur pertinence, fait d'ailleurs I'ob-
jet d'une étude en cours : « OsMoSys project® », Parmi les
modeles, certains sont plus identifiables que les autres. Tel
est le cas des « 5 modeéles ostéopathiques » repris par I'Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS)®??, ce qui leur fournit une
issus d'un traité d'ostéopathie dont la plus récente version
date de 2017%. Bien que la littérature contemporaine leur
attribue au moins partiellement un statut obsoléte, l'utilisa-
tion de ces modéles demeure un repére du fait de leur exis-
tence auprés d'une telle institution, a défaut de consensus
internationaux qui se formalisent néanmoins progressive-
ment dans les revues spécialisées®™.

Par définition, un modéle ne peut étre considéré comme
la réalité. C'est un compromis créatif qui réduit et simpli-
fie la réalité pour servir un but précis. Il faut considérer qu'il
présente potentiellement des approximations, une simplifi-
cation et une fiabilité variables. Il est sensible au contexte
culturel, politique, économique et social. Les modeles font
I'objet de plusieurs articles depuis quelques années®?”
les confrontant a I'EBP. Il convient d'ajouter que ceux pro-
mulgués par I'OMS ont regu un niveau de preuve classé D
(consensus entre experts sur une échelle de A a F) qui devrait
inviter a relativiser leur portée au-dela de leur visibilité®,

L'objectif principal de cette étude était de décrire la connais-
sance et I'usage de I'EBP, ainsi que des modéles ostéopa-
thiques repris par I'OMS par les enseignants-ostéopathes
francais, dans leur pratique pédagogique et de cabinet.
L'objectif secondaire était d'identifier d'éventuelles corré-
lations entre les caractéristiques socioprofessionnelles des
répondants et leurs usages de I'EBP et des modéles.

METHODES

Conception

Une enquéte en ligne a été congue avec 17 questions fermées
et 3 questions ouvertes, présentée dans le tableau 1 avec les
modalités de réponse. Le questionnaire a été évalué suivant
la méthodologie recommandée par Kishore et al.?®. Aprés
I'édition d'une version initiale, il a été soumis a un groupe
de six experts (niveau master ou doctorat, ayant publié
a minima un article scientifique et sensibilisé a I'ostéopa-
thie), concernant notamment la clarté de sa forme (formula-
tion des questions) et la pertinence de son contenu (fond). Il a
obtenu sur cette premiére version un indice de clarté de 0,63
et de validité de contenu de 0,67. Des ajustements ont été
faits sur la base des commentaires des experts afin d'obtenir
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Tableau 1

Version finale du questionnaire

Questions Réponses possibles Modalités de
réponses
1. Quel 4ge avez-vous ? Entre 22 et 35 ans Choix multiples
Entre 36 et 45 ans Obligatoire
Entre 46 et 55 ans
Plus de 55 ans
2. Depuis combien de temps Moins de 5 ans Choix multiples
enseignez-vous en école Entre 5 et 10 ans Obligatoire
d'ostéopathie ? Entre 10 et 20 ans

Plus de 20 ans

3. Dans quelle école

intervenez-vous principalement ?

Liste des 28 écoles d'ostéopathie

Liste déroulante
Non obligatoire

4. Dans quelles unités

d'enseignement (U.E.)
intervenez-vous ? (Plusieurs
réponses possibles)

U.E. du domaine 1: Sciences fondamentales — Biologie,
Hématologie, Immunologie, Histologie, Embryologie, Génétique,
Biomécanique, Anatomie, Physiologie

U.E. du domaine 2 : Sémiologie des altérations de I'état de santé

- Pharmacologie, Examens paracliniques, Infectiologie, Sémiologie
des affections des systemes, Douleur, Diététique et nutrition

U.E. du domaine 3 : Sciences Humaines, sociales, gestion et droit

- Sociologie, Santé publique, Législation, Ethique et déontologie,
Gestion

U.E. du domaine 4 : Ostéopathie : Fondements et concepts

— Modeles conceptuels, principes ostéopathiques, Fondements des
diagnostics et traitements, Raisonnement et démarche clinique
ostéopathique

U.E. du domaine 5 : Pratique ostéopathie — Anatomie palpatoire,
Palpation ostéopathique, Méthodes et moyens du diagnostic
d'opportunité, Techniques de diagnostic et tests, Diagnostic tests
et traitements ostéopathiques, Relation et communication,
Diagnostic d'opportunité, Gestes et soins d'urgence

U.E. du domaine 6 : Méthodes et outils de travail - Méthodologie de
recherche documentaire et analyse d'articles, méthodologie de
recherche et évaluation en ostéopathie, méthodologie d'analyse de
la pratique professionnelle, Méthodologie de la communication,
Anglais

U.E. du domaine 7 : Développement des compétences de
I'ostéopathe — Evaluer une situation et élaborer un diagnostic
ostéopathique, concevoir et conduire un projet d'intervention
ostéopathique, réaliser une intervention ostéopathique et conduire
une relation, Analyser sa pratique et la faire évoluer, Préparer une
installation

Mémoire : Directeur de mémoire/lecteur/jury

Encadrant clinique/Formation pratique clinique

Cases a cocher
Obligatoire

5. Sivous intervenez dans une U.E.

du domaine 5, pourriez-vous
spécifier la zone corporelle
concernée ainsi que le type de
tests/techniques enseignées ?
(Plusieurs réponses possibles)

Lignes : membres supérieurs/membres inférieurs/région
thoracique/région céphalique et cervicale/région
lombo-abdomino-pelvienne

Colonnes: « structurel »,

HVLA/« fonctionnel »/« myotensif »/« TGO »/« tissus mous, visceres,
organes »/« cranien »

Grille de cases a
cocher
Non obligatoire

6. Endehors de votre activité

d'enseignement, exercez-vous
l'ostéopathie a titre salarié ou
libéral ?

Non

Oui: entre 1 et 30 patients/mois
Oui: entre 31 et 80 patients/mois
Oui: plus de 81 patients/mois

Choix multiples
Obligatoire

7. Etes-vous titulaire d'un autre

diplédme que celui d'ostéopathe ?
(Ne sont pas considérées dans
cette question les formations
post-grades non dipldmantes)

Non

Oui un dipldme universitaire ou interuniversitaire
Oui une licence universitaire

Oui un master universitaire

Oui un doctorat universitaire

Oui mais non universitaire

Choix multiples
Obligatoire
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Tableau 1 (suite)

Version finale du questionnaire

réponses

Questions ‘ Réponses possibles Modalités de

Saut de section

8. Pouvez-vous évaluer votre Sans objet : je ne mobilise pas de connaissances relatives a ce Choix multiples
niveau de connaissance de ce terme ou n‘ai jamais eu a le faire Obligatoire
qu'est I'Evidence-Based Sensibilisé : j'ai des connaissances parcellaires
Practice ? Compétent : j'ai des connaissances générales, je comprends, je

peux utiliser
Maitrise : j'ai des connaissances approfondies, je peux transmettre
Expert : je domine le sujet, je peux le faire évoluer, en débattre

9. Quelle que soit votre réponse Lors du cursus initial en ostéopathie Cases a cocher
précédente, si vous avez déja En formation post-grade Obligatoire
entendu ce terme, a quelle(s) En échangeant avec des confréres
occasion(s) étai(en)t-ce ? Lors de recherches personnelles

Sur les réseaux sociaux
Autres

Saut de section : 'EBP ou « pratique basée sur des preuves » peut étre définie comme « l'utilisation consciencieuse, explicite et
judicieuse des meilleures preuves scientifiques récentes lors des choix concernant les soins de patients individuels ». Pour
un soignant, pratiquer I'EBP c'est combiner au quotidien 3 éléments : sa propre expertise clinique, les préférences et valeurs de
chaque patient individuel, les preuves ou données probantes issues de la littérature scientifique.

10. A partir de la définition Sans objet : je ne mobilise pas de connaissances relatives a ce Choix multiples
ci-dessus, pouvez-vous évaluer concept ou n‘ai jamais eu a le faire Obligatoire
l'adéquation avec ce concept de | Sensibilisé : je mobilise quelques notions relatives a ce concept, de
votre pratique en consultation maniére parcellaire ou peu fréquemment
en tant qu'ostéopathe ? Compétent : je mobilise des notions relatives a ce concept,

régulierement et en les comprenant

Maitrise : je mobilise les notions inhérentes a ce concept
fréquemment et je peux les expliquer

Expert : je manie les notions inhérentes a ce concept en
permanence et je le fais évoluer

11. A partir de la définition Sans objet : je ne mobilise pas de connaissances relatives a ce Choix multiples
ci-dessus, pouvez-vous évaluer concept ou n‘ai jamais eu a le faire Obligatoire
l'adéquation avec ce concept de | Sensibilisé : je mobilise quelques notions relatives a ce concept, de
votre pratique en tant maniere parcellaire ou peu fréquemment
gu'enseignant ? Compétent : je mobilise des notions relatives a ce concept,

régulierement et en les comprenant

Maitrise : je mobilise les notions inhérentes a ce concept
fréquemment et je peux les expliquer

Expert : je manie les notions inhérentes a ce concept en
permanence et je le fais évoluer

12. Pour vous, cette approche Non, je ne suis pas du tout d'accord Choix multiples
est-elle compatible avec les Non, je ne suis pas vraiment d'accord Obligatoire
principes historiques de Oui, je suis plutét d'accord
l'ostéopathie ? Oui, je suis complétement d'accord

Saut de section : en 2010, 'OMS dans son rapport de formation : « benchmarks for training in osteopathy » décrit 5 modeles :
biomécanique, neurologique, respiratoire/circulatoire, biopsychosocial et bioénergétique/métabolique.

13. Pouvez-vous évaluer votre Sans objet : je ne mobilise pas de connaissances relatives a ce Choix multiples
niveau de connaissance de ces terme ou n‘ai jamais eu a le faire Obligatoire
modéles ? Sensibilisé : j'ai des connaissances parcellaires

Compétent : j'ai des connaissances générales, je comprends, je
peux utiliser

Maitrise : j'ai des connaissances approfondies, je peux transmettre
Expert : je domine le sujet, je peux le faire évoluer, en débattre

14. Pouvez-vous évaluer votre Sans objet : je ne mobilise pas de connaissances relatives a ce Choix multiples
utilisation de ces modéles dans concept ou n‘ai jamais eu a le faire Obligatoire
votre pratique en tant Sensibilisé : je mobilise quelques notions relatives a ce concept, de

qu'ostéopathe en consultation ? | maniére parcellaire ou peu fréquemment

Compétent : je mobilise des notions relatives a ce concept,
régulierement et en les comprenant

Maitrise : je mobilise les notions inhérentes a ce concept
fréquemment et je peux les expliquer

Expert : je manie les notions inhérentes a ce concept en
permanence et je le fais évoluer




septembre 2025 | n°3

mains
libres

Tableau 1 (suite)

Version finale du questionnaire

Modalités de
réponses

Questions ‘ Réponses possibles

15. Pouvez-vous évaluer votre
utilisation de ces modeles dans
votre pratique en tant
gu'enseignant ?

Sans objet : je ne mobilise pas de connaissances relatives a ce
concept ou n‘ai jamais eu a le faire

Sensibilisé : je mobilise quelques notions relatives a ce concept, de
maniere parcellaire ou peu fréquemment

Compétent : je mobilise des notions relatives a ce concept,
régulierement et en les comprenant

Maitrise : je mobilise les notions inhérentes a ce concept
fréquemment et je peux les expliquer

Expert : je manie les notions inhérentes a ce concept en
permanence et je le fais évoluer

Choix multiples
Obligatoire

Ouverte
Non obligatoire

16. Sivous n'utilisez pas ces
modeles dans votre pratique ou
votre enseignement,
pourriez-vous développer
pourquoi ?

Quverte
Non obligatoire

17. Sivous utilisez ces modeéles dans
votre pratique ou votre
enseignement, pourriez-vous
expliquer comment, et quel est
I'intérét de cette utilisation ?
N'hésitez pas a développer votre
réponse

18. Pensez-vous l'utilisation des Non, je ne suis pas du tout d'accord Choix multiples

développer votre réponse
précédente ?

modeles ostéopathiques Non, je ne suis pas vraiment d'accord Obligatoire
cohérente avec |'Evidence-Based | Oui, je suis plutét d'accord
Practice ? Oui, je suis completement d'accord

19. Pourriez-vous expliquer et Ouverte

Non obligatoire

20. Dans votre structure
d’enseignement, identifiez-vous | Oui pour I'EBP
une ou des personnes- Oui pour les modeles
ressources, « experts » dans Non
l'utilisation des concepts d'EBP
et des modeles ostéopathiques ?

Oui que ce soit pour I'EBP ou les modéles

Choix multiples
Obligatoire

des notes supérieures a 0,7 (le questionnaire leur a été sou-
mis une seconde fois). Une phase pilote auprés d'un échan-
tillon de la population cible aurait d(i étre menée mais n'a
pu avoir lieu. Le questionnaire a été soumis a une approba-
tion éthique interne auprés des membres de la commission
scientifique (composée de deux docteurs es sciences, un
docteur en philosophie également formateur en éthique, et
un master en santé publique).

Une partie des thématiques explorées lors de ce travail,
notamment concernant le rapport des répondants a I'EBP,
auraient justifié un recours au questionnaire EBASE pré-
cédemment évoqué (notamment ses parties A, B et C) ou
a un autre questionnaire validé conformément aux recom-
mandations concernant les instruments d'évaluation de
I'EBP?, Cependant, la particularité de notre population (les
enseignants en ostéopathie en France), l'investigation de
thématiques hors-EBASE (les modéles ostéopathiques, I'en-
seignement) et la volonté de développer ces sujets al'aide de
questions ouvertes ont conduit a I'élaboration d'un question-
naire propre a |'étude. Par ailleurs, du fait de la présence de
questions ouvertes, ce questionnaire devait se limiter a un

certain nombre d'items pour éviter le risque d'abandon. Le
caracteére exploratoire de ce travail fournit un cadre propice
au développement d'un questionnaire spécifique.

Contexte

Le questionnaire était anonyme, aucune donnée person-
nelle n'a été acquise, aucune adresse mail n'a été recueillie.
Les informations ont été données aux participants surla pre-
miére page du sondage et le consentement était requis afin
de pouvoir commencer a remplir le questionnaire, le partici-
pant ne pouvant accéder aux pages de questions qu'aprés
avoir coché la mention « j'ai lu et compris les informations
ci-dessus et j'accepte de participer ».

Lenquéte a été administrée via Google Forms, envoyée par
mail & toutes les écoles d'ostéopathie frangaises agréées
pour la formation initiale, par le biais du contact de leur
département recherche si existant ou du secrétariat le
cas échéant. Elle a également été diffusée via les réseaux
sociaux des auteurs: Facebook, Instagram, LinkedIn entre le
19 octobre et le 4 décembre 2023. Une relance a été effectuée
mi-novembre. Certaines écoles ont répondu en confirmant




la diffusion a leurs enseignants, d'autres n‘ont pas formulé
de réception de la demande. Une école a indiqué avoir sou-
mis un questionnaire EBASE a ses enseignants peu de temps
avant et ne pas souhaiter les solliciter a nouveau.

Population

Le questionnaire a été explicitement adressé (mention appor-
tée dans les communications sur les réseaux, les mails et en
page 1du questionnaire) aux ostéopathes francgais dipldmés
ayant une activité d'enseignement en école d'ostéopathie
francaise, qu'ils soient professeur référent, répétiteur ou
assistant, intervenant ponctuel ou régulier.

Aucune méthode de sélection n'a été appliquée sur
les réponses.

Traitement des données

Toutes les données collectées ont été sécurisées sur l'ordi-
nateur de travail de I'investigateur principal, protégées par
un double systéme de mot de passe. Une sauvegarde a été
effectuée sur le serveur de I'entreprise employant l'investi-
gateur principal, protégé également par un double systéme
de mot de passe, sans cryptage.

Variables

Les questions 1a 8 concernent les caractéristiques sociopro-
fessionnelles des répondants, les questions 9 a 13 'EBP, les
questions 14 a 17 les modeles, et les questions 18 a 20 I'EBP
et les modeles. Plus particuliérement, les questions 9, 11, 12
pour I'EBP et 14, 15, 16 pour les modéles interrogent les répon-
dants sur l'autoévaluation de leurs connaissances et de leurs
utilisations en tant qu'ostéopathe et en tant qu'enseignant.

Les questions 17,18, 20 sont des questions ouvertes.

Taille de I'étude

Un effectif minimum de 148 répondants a été calculé avec
un niveau de confiance de 80 %, une marge d'erreur (préci-
sion) de 5 %, une proportion estimée de 50 % et une taille
de population estimée de 1500 ostéopathes frangais ensei-
gnant en école d'ostéopathie. Aucun taux de non-réponse
n'a été anticipé ni des analyses par sous-groupe spécifique.

Analyses statistiques

Le questionnaire a été congu afin de ne pas pouvoir étre sou-
mis si des réponses étaient manquantes. Aucune observa-
tion n'a été effacée.

Pour les questions fermées, l'analyse a été effectuée via
Microsoft Excel et le logiciel XLSTAT. Les données ont été
décrites par fréquences de distribution et pourcentages.
L'association entre les variables nominales a été examinée
par le test de Chi? ou le test de Fisher en fonction de la distri-
bution des données, 'intensité de la relation caractérisée par
le Vde Cramer ou le Tau de Kendall. Les associations ont été
interprétées comme faible (0,10-0,29), modérée (0,30-0,49) ou
forte (> 0,50). Le degré de significativité a été fixé a p < 0,05.

Les corrélations testées concernent, pour les caractéris-
tiques socioprofessionnelles : I'age, le niveau de dipléme,
I'ancienneté d'enseignement, 'activité de consultation,
I'école d’enseignement ; pour I'EBP et les modeles : les com-
pétences autodéclarées, I'utilisation en cabinet, l'utilisation
en enseignement ; pour les opinions : la compatibilité entre
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les principes historiques et I'EBP, la cohérence entre I'EBP
et les modeles.

Pour les questions ouvertes, la méthode employée a consisté
a procéder a des recoupements thématiques obtenus par
un codage des réponses suivi d'une classification par
nombre d'occurrences.

RESULTATS

Population

Cent soixante enseignants-ostéopathes francgais ont
répondu a cette enquéte.

Toutes les questions ont obtenu 160 réponses, hormis la
question fermée 4 (non obligatoire) sur le lieu d'enseigne-
ment (156 réponses) et les questions ouvertes 17,18, 20, avec
respectivement 21, 68 et 74 réponses.

Données descriptives

Caractéristiques socioprofessionnelles : le tableau 2 pré-
sente les caractéristiques socioprofessionnelles des répon-
dants (age, ancienneté d'enseignement, pratique libérale,
champ d'intervention, niveau de dipl6me). Les réponses pro-
viennent de seize écoles différentes en France, dont la répar-
tition géographique est représentée dans la figure 1.

A propos de I'EBP : le tableau 3 montre le niveau autodé-
claré des enseignants de connaissance et d'utilisation dans
I'enseignement et au sein de leur cabinet concernant I'EBP.

Parmiles répondants, plus de 50 % ont pris connaissance du
terme EBP lors de recherches personnelles ou en discutant
avec des collégues. Moins de 20 % l'ont entendu lors de leur
formation initiale en ostéopathie.

A propos des modéles repris par 'OMS:: |e tableau 4 illustre
le niveau autodéclaré des enseignants de connaissance et
d'utilisation dans I'enseignement et au sein de leur cabinet
des modéles repris par 'OMS.

A propos des opinions sur la cohérence et la compatibilité
des concepts: plus de la moitié des enseignants est « plutét
d'accord » concernant la cohérence de I'EBP avec les prin-
cipes historiques de I'ostéopathie et la compatibilité entre
I'EBP et les modéles. Lensemble des réponses est recensé
dans le tableau 5.

Plus de 50 % des répondants également déclarent qu'ils
peuvent identifier dans I'école une personne « ressource »
ou plus, avec un haut degré d'expertise concernant I'EBP et
les modéles, quand 20,6 % déclarent qu'ils n’en ont aucune.

Principaux résultats

Corrélations — Données quantitatives : les associations
significatives entre les différents items et leur intensité
(p et i) sont représentées dans la figure 2. Les associations
non significatives n‘ont pas été représentées.

L'age et I'ancienneté d'enseignement des répondants ne
modulent pas leurs déclarations de compétences ou d'utili-
sations de I'EBP et des modéles dans I'enseignement comme
en pratique clinique.
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Tableau 2

Caractéristiques socioprofessionnelles des répondants

Caractéristiques | Participants n = 160 (100 %)
Age 160 (100)
s 22-35ans * 62(38,8)
« 36-45 ans * 62(38,8)
» 46-55 ans « 25(15,6)
 Plus de 55 ans « 11(6,9)
Ancienneté d'enseignement 160 (100)
 Moins de 5 ans * 53(33,1)
« 5-10 ans * 46 (28,7)
« 10-20 ans » 47 (29,4)
e Plus de 20 ans * 14 (8,8)
Champs d'intervention (enseignement) 160 (100)

« Domaine 1 ° 34(21,3)
« Domaine 2 « 22(13,8)
« Domaine 3 o 7(4,4)

e Domaine 4 e 36 (22,5)
« Domaine 5 « 99 (61,9)
« Domaine 6 = 17 (10,6)
« Domaine 7 * 45(28,1)
« Mémoire o 77 (48,1)
» Clinique « 120 (75)
Exercice de l'ostéopathie (consultation) 160 (100)

« Non * 5(3,1)

» 1-30 patients/mois « 19 (11,9)
» 31-80 patients/mois » 52(32,5)
= Plus de 81 patients/mois « 84 (52,5)
Dipléme autre qu'ostéopathe 160 (100)

« Non * 59 (36,9)
« Dipl6me universitaire ou interuniversitaire « 60(37,5)
« Licence universitaire *3(19)

« Master universitaire = 17 (10,6)
« Doctorat universitaire « 6(3,7)

« Non universitaire « 15(9,4)

Le niveau de dipldome montre une relation faible a modérée
avec les items relatifs a I'EBP : connaissance autodéclarée
de I'EBP (p < 0,001 ;i = 0,19), utilisation de I'EBP en pratique
clinique (p = 0,026 ;i = 0,14), utilisation de I'EBP en enseigne-
ment (p = 0,024 ; i = 0,18) ainsi que l'opinion des répondants
quant a la compatibilité de I'EBP avec les principes histo-
riques de l'ostéopathie (p < 0,01;i = 0,12).

De maniére logique, les répondants déclarant des habiletés
solides en EBP ou modéles les utilisent en cabinet et dans
leur enseignement (p < 0,001;i = 0,65/0,63/0,70/0,72). Il existe
une association faible a modérée entre la connaissance et
I'utilisation réciproque de I'EBP et des modéles.

D'un point de vue quantitatif, les compétences autodécla-
rées et les usages ne paraissent pas fortement corrélés a
I'opinion des répondants quant a la compatibilité et la cohé-
rence de ces deux concepts.

Verbatim (questions ouvertes)

Remarques préliminaires : il convient d’indiquer de maniére
générale que sur le style rédactionnel, il existe une forte hété-
rogénéité des réponses qui se présentent de surcroit dans
des registres variables de langage. La plupart des réponses

appartiennent a ce que lI'on pourrait qualifier de langage
ordinaire, souvent erroné sur le plan sémantique avec des
structures grammaticales fragiles. Certains répondants ont
méme parfois indiqué ne pas avoir de connaissances leur
permettant de comprendre certaines questions posées. Ces
confusions se retrouvent a de nombreux niveaux et peuvent
difficilement étre elles-mémes thématisées de maniére effi-
cace. Par exemple, plusieurs répondants ont confondu la
signification des acronymes qu'ils ont eux-mémes employés
comme EBM/EBP et BPS, rendant leurs réponses nécessai-
rement délicates a interpréter. Aussi, pour illustrer certaines
tendances thématiques parfois délicates a subsumer, nous
avons décidé de mobiliser certaines citations permettant
de se figurer des contenus qu'il nous semblait pertinent de
retranscrire in extenso. De maniére assez contrastée, cer-
taines réponses, rares, sont plus construites et mobilisent
des concepts attestés par la littérature savante, y faisant
méme explicitement référence.

Les themes dégagés par les réponses aux questions
ouvertes 16 et 17, interrogeant respectivement les répon-
dants « non » et « oui » quant a leur utilisation des modéles
repris par I'OMS, que cela soit dans leur pratique ou leur
enseignement, sont représentés dans le tableau 6.
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Répartition géographique des répondants (n = 156)
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Tableau 3

Niveaux autoestimés de connaissances de I'EBP, de son utilisation dans la
pratique ostéopathique de cabinet et dans I'enseignement

EBP Non concerné/ Au courant/ Qualifié En maitrise
n =160 (100 %) sans connaissances

connaissances parcellaires
Niveau de 18 (11,3) 46 (28,7) 51(31,9) 36 (22,5) 9(5,6)
connaissance
Utilisation en 9 (5,6) 40 (25) 61(38,1) 41 (25,6) 5,6 (9)
pratique clinique
Utilisation dans 74,4 29 (18,1) 68 (42,5) 48 (30) 8(5)
I'enseignement

Pour les répondants « non » (n = 21), une partie des réponses
est fondée sur des « avis d'experts » tels que Gary Fryer ou
Paul Vaucher, qui leur ont expliqué qu'il est possible de trou-
ver ces modeéles moins pertinents que les approches physio-
logiques de Eyal Lederman ou clinique de Peter O'Sullivan
qui seraient plus conformes a une prise en charge véritable-
ment « globale » (19 %).

Pour les répondants « oui » (n = 68), ce qui est parfois pergu
comme une scientifisation permettrait « d'expliquer ce qu'on
fait avec des concepts plus scientifiques et surtout moins

dogmatiques que ce qui est parfois proposé dans les écoles
d'ostéopathie, notamment lors de I'enseignement clinique ».
Certains précisent que ces modéles sont particulierement
utiles dans les cours sur la démarche inhérente au mémoire
de recherche.

Les thémes dégagés par les réponses a la question ouverte
20 (n = 74) questionnant I'opinion des répondants sur la cohé-
rence et la compatibilité des concepts EBP/modéles sont
représentés dans le tableau 7.




septembre 2025 | n°3

mains
libres

Tableau 4

Niveaux autoestimés de connaissances des modeéles ostéopathiques de 'OMS, de leur
utilisation dans la pratique ostéopathique de cabinet et dans I'enseignement

Modéles Non concerné/ Au courant/ Qualifié En maitrise
n =160 (100 %) sans connaissances

connaissances parcellaires
Niveau de 4(2,5) 20 (12,5) 70 (43,8) 55 (34,4) 11(6,9)
connaissance
Utilisation en 10 (6,3) 23 (14,4) 67 (41,9) 52 (32,5) 8 (5)
pratique clinique
Utilisation dans 74,4 27 (16,9) 62 (38,7) 53(33,1) 11(6,9)
I'enseignement

Tableau 5

Opinion des répondants sur la cohérence de I'EBP avec les principes historiques
de l'ostéopathie et sa compatibilité avec les modéles de 'OMS

Cohérence et Pas du tout d'accord Pas vraiment d'accord Plutot d'accord Complétement
compatibilité de I'EBP d'accord
avecn =160 (100 %)
Principes historiques 5(3.1) 47 (39,4) 87 (54,4) 21(13,1)
Modéles 2(1,3) 48 (30) 101(63,1) 9 (5,6)

De maniere générale, I'ostéopathie serait, par essence,
« indémontrable par la science » du fait de son caractere
« empirique » et '« instinct » qui serait présent dans la pra-
tique ostéopathique, provoquant donc des difficultés d'éva-
luation. La priorité serait la reconnaissance des patients :
« prouver l'efficacité de I'ostéopathie n‘est pas a faire. Le ter-
rain prime. Les patients peuvent en témoigner ».

Plus spécifiquement sur les modéles ostéopathiques repris
par I'OMS, les répondants évoquent des incompatibilités
entre les modéles, I'approche centrée sur la personne et
« les données actuelles de la science ». Certaines notions
semblent engendrer des «flous » notamment la « dysfonction
somatique », « structure/fonction » ou la « mémoire faciale ».
La nécessité d'évolution des modéles ostéopathiques n'ex-
clut toutefois par leur intérét historico-pédagogique comme
un « outil d'étude parmi d'autres ». Plus rarement, la confor-
mité aux connaissances scientifiques est évoquée, I'intégra-
tion dans une démarche EBP, la capacité préventive contre
les dérives thérapeutiques, ou le dogmatisme.

Plus spécifiquement sur I'EBP, la majorité des répondants la
connote laudativement (14,8 %) évoquant : son réle pondé-
rateur permettant de contourner I'écueil de I'enseignement
basé sur I'expérience professionnelle des praticiens; I'appar-
tenance intuitive de I'ostéopathie a ce concept - les ostéo-
pathes adoptant une démarche EBP « sans le savoir » ; une
cohérence de prise en charge des patients.

Pour certains cependant, I'EBP peut également étre consi-
dérée négativement, avec un caractére « morcelant », « per-
sécuteur » pour l'ostéopathie, perturbant I'exercice serein
avec les autres professions du milieu de la santé. Ces répon-
dants lui opposent leur expérience clinique qui semble étre
dépositaire d’'une plus grande valeur : « Le diktat actuel de
ce systeme EBP EBM chez les jeunes enseignants qui n‘'ont

jamais passé les 200 consultations par mois, voire les 100,
et qui vous disent ce qui fonctionne ou pas en ostéopathie
me fatigue. » Certains vont méme jusqu'a revendiquer le fait
qu'une trop grande proximité avec la science serait un aveu
de compromission quant a I'identité ostéopathique en affir-
mant par exemple que : « Pour ceux que cela dérange, il fal-
lait faire kiné ou médecin. »

Enfin, pour ces répondants, certains ostéopathes prennent
I'EBP pour un « graal ». lls les nomment les « EBPistes », qui
découperaient leurs prises de parole en formation « neuro,
vascu », etc., empéchant cette vision globale qui serait pré-
sente en ostéopathie et serait surtout adaptée a I'« allopa-
thie ». Pour ces répondants qui indiquent explicitement une
vision négative des données probantes, le processus d'éva-
luation de I'EBP serait « une technique, un effet, une(des)
technique(s), un symptéme » et la seule issue consiste-
rait a explorer l'ostéopathie avec les sciences humaines et
sociales, en particulier la philosophie.

D'autres remarques indiquent que les « CPP sont peu
compétents » et selon ces répondants, cela réduirait les
possibilités de réaliser des recherches en ostéopathie. Il
est parfois regretté le manque de moyens économiques
permettant de fournir de meilleurs niveaux de preuve
en ostéopathie.

DISCUSSION

Rappels préliminaires

Cette étude avait pour objectif de décrire les caractéris-
tiques des enseignants francgais en ostéopathie et leurs com-
pétences et opinions vis-a-vis des modéles repris par 'OMS
et de I'EBP, ainsi que de rechercher d’éventuelles corrélations
entre ces items en les éclairant par I'analyse d’un verbatim.




septembre 2025 | n°3 m |

Associations significatives (testées par le test de Chi? ou de Fisher) entre les variables et
leurs intensités (caractérisées par le Tau de Kendall ou le V de Cramer)
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Notre étude concerne seize établissements d'enseigne-
ment supérieur. Aussi, sa portée scientifique confére une
plus-value par rapport aux travaux antérieurs"®*%. Le nombre
de répondants permet une analyse statistique cohérente et
une certaine représentativité de I'échantillon au sein de la
population, bien que certains établissements soient absents
ou sous-représentés. Globalement, les répondants de cette
étude sont semblables aux répondants des autres enquétes
en ligne adressées aux ostéopathes en termes d'age, d'acti-
vité libérale et par leur compétence autodéclarée modérée
concernant I'EBP",

Dans l'ensemble, les profils les moins qualifiés sont méfiants,
voire réticents, ou opposés a l'approche EBP, qu’ils opposent
a la réalité de la pratique de cabinet. Ils sont globalement
satisfaits des modéles de I'OMS n'étant toutefois pas en
mesure d'identifier leurs limites, ni de justifier leur utilisa-
tion dans I'enseignement en dehors de les utiliser comme
des outils d'intégration dans le meilleur des cas.

Pour les profils allant de compétents a trés compétents, il
semblerait que les modéles de 'OMS présentent certainsinté-
réts, mais que ce type de répondant soit plus apte a identifier
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Tableau 6

Thémes dégagés des réponses aux questions sur l'utilisation des modéles dans la pratique
de consultation au cabinet et/ou dans la pratique d’enseignement

Répondants «non » (n = 21)

Absence de connaissance revendiquée explicitement (19 %)
« Pas de formation ou de connaissances sur ces termes »

Répondants « oui » (n = 68)

Intérét pédagogique de justification aupres des étudiants/
apprenants (20,6 %)

« Je les utilise et les présente comme des trames qui
permettent de soutenir et de situer la pratique ostéopathique,
un peu comme une carte IGN pour un randonneur. »

Obsolescence de ces modeéles (19 %)
« lls sont aujourd’hui dépassés »

Intérét pédagogique de justification dans pratiques
professionnelles aupres des patients (10,3 %)

« Je trouve important de transmettre, aux personnes que je
regois au cabinet [...], I'importance et surtout les liens des
différents modeéles ostéopathiques. »

Lecture biomédicale restrictive et théorique (23,8 %)
« Restrictifs et trop peu collés a la réalité »

Intérét pédagogique de justification aupres des autres
professions de santé (8,8 %)

« Utiliser ces modeles permet au praticien de spécifier son
diagnostic ostéopathique, de I'exporter [...] de pouvoir
communiquer et échanger de fagon plus objective avec des
confreres ou collaborateurs. »

Absence de plausibilité (14,3 %)
« Face d I'absence de données probantes pour certains de ces
modeles et du manque de plausibilité dans leur conception »

Inclusivité (4,4 %)
« Ces 5 modeles sont selon moi le reflet de la prise en charge
holistique de l'ostéopathie. »

Obstacle a la communication interprofessionnelle (4 %)
« Ces modéles ne parlent d'ailleurs que peu aux autres
professions (sauf BPS) et ne nous permettent pas de
communiquer sur notre pratique »

Favorise le développement de la « réflexivité » des étudiants,
sinon leur « esprit critique » (4,4 %)

leurs limites. Ce profil d'ostéopathe est plus qualifié et plus
documenté, par conséquent il témoigne de plus d‘aisance
a intégrer des connaissances dans l'enseignement et est
plus sensible aux enjeux contemporains de santé publique,
notamment a la coopération interprofessionnelle®?.

Biais et limites

Cette étude comporte des biais parmi lesquels on peut
citer le nombre et la répartition des répondants, majori-
tairement en Rhone-Alpes et en lle-de-France, bien que ce
parameétre ne semble pas influencer les réponses faites. La
méthode de collecte des données exclusivement en ligne,
malgré de nombreux avantages, représente également un
biais d'échantillonnage, tout comme le sujet du question-
naire. La qualité rédactionnelle des réponses recueillies
par ce biais a pu également étre influencée par ce mode
de recueil.

L'utilisation de Google Forms a pu limiter le nombre de
réponses regues, bien que les données recueillies ne soient
pas identifiantes, leur sécurité ne peut étre assurée, I'héber-
gement s'effectuant hors Union européenne.

Malgré I'anonymat et I'individualisation des réponses, on ne
peut exclure que les répondants soient soumis a un effet
Dunning-Kruger, aussi appelé de surconfiance, fréquent dans
ce type de questionnaire sur les compétences, tout comme
le biais de conformisme.

La décision d'utiliser un questionnaire non référencé expose
a des limites méthodologiques fortes concernant lI'absence
de validation expérimentale d'un tel questionnaire, ainsi
gu'une difficulté dans la comparabilité des résultats.

Enfin, il peut également exister un biais de distorsion, notam-
ment dans le traitement des données qualitatives du verba-
tim par raisonnement déductif.

Analyse et comparaison a la littérature
Qualifications et compétences

Le premier constat de I'étude est la grande variabilité du
profil des répondants avec des différences de qualifica-
tions importantes en termes de connaissances. Cela aboutit
nécessairement a des écarts de compétences, d'expertises,
et, en somme, questionne les aptitudes a répondre a des
missions de soins, d'enseignement dans des établissements
d'enseignement supérieur et d'analyses réflexives.

Certains manifestent un profil avec un niveau de qualifica-
tion conforme a leurs missions, d'autres en revanche ont
indiqué explicitement ne pas étre suffisamment compétents
ou il a été possible de l'identifier par déduction eu égard a
leurs réponses, témoignant d’un spectre diversifié de com-
pétences en tout genre : connaissances médicales, connais-
sances professionnelles sur I'ostéopathie (son histoire, sa
littérature), connaissances institutionnelles (OMS, HAS),
expertises, maitrise de la pédagogie, aptitudes a la réflexivité.

Identités ostéopathiques

De maniére générale, il est intéressant de noter que l'ana-
lyse quantitative permet de conclure que la majorité des
répondants s'estime qualifiée et/ou compétente en matiére
d'utilisation des connaissances, alors que les autres résul-
tats mettent en lumiére le fait que d'une part tel ne semble
pas étre le cas, d'autre part, que I'enseignement nécessi-
terait que les répondants s'identifient davantage comme
« maftrise : j'ai des connaissances approfondies, je peux
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Tableau 7

Thémes dégagés de la question « Pensez-vous l'utilisation des modéles ostéopathiques
cohérente avec I'Evidence-Based Practice ? » (n = 74)

Sous-théeme

Théme principal

Standardisation (EBP) vs
individualisation (30 %)

« Difficulté de conciliation entre
EBP et nature intrinséque de
I'ostéopathie

Outil utile

Citations illustratives

« Il ne peut pas y avoir d’évidence en ostéopathie. L'évidence
sous-tend un regroupement des cas, alors que notre efficacité
tient a la compréhension de la spécificité de chacun. »

« L'EBP permet d'enrichir la réflexion mais ne permet pas une
standardisation de la prise en charge en ostéopathie. »

« Difficile de faire coller les modéles avec I'approche patient
centré. »

Role et évolution des Obsolescence

modeles ostéopathiques » Valeur pédagogique
(25 %) « Compatibilité variable avec
I'EBP

« Les modeles sont dépassés, controversés. Cependant ce
sont de bons outils/modéles pédagogiques. »

« Les modeles ostéopathiques de 2010 sont construits autour
d’une tradition mais pas en fonction des derniéres données de
la science. lls doivent étre réactualisés pour étre adaptable a
I'EBP. »

« En revanche, pour ce qui est de la biomécanique, le
biopsychosocial, I'EBP a déja montré des résultats qui sont
donc exploitables pour I'exercice de |'ostéopathie. »

Difficulté d'évaluation
Observations cliniques valides
mais non explicables

Empirisme, instinct et non
quantifiable

« Il reste une part d'empirisme dans ma réflexion et ma
pratique qui sont de l'ordre de I'instinct. »

« Beaucoup d’éléments de pratique ostéopathique restent
empiriques, ou encore indémontrables par la science. »

« Il y a des domaines difficiles a évaluer. Et notamment ce qui
concerne l'essentiel de notre travail : le toucher et la
perception. »

EBP et modeles = leviers de
reconnaissances

« Intégration

Lutte contre le dogmatisme

Enjeu de la crédibilité et .
place dans la santé (15 %)

« Cela peut évidemment permettre de donner plus de
crédibilité a I'ostéopathie. »

« Plus nous aurons de preuves scientifiques de ce que nous
faisons et plus cela nous aidera a faire avancer notre place
dans le milieu médical. »

« Cette posture nous protege du dogmatisme, elle nous
permet d‘allier traditions, expériences présentes ou passées
et progres. »

Défis de larechercheetde | «
I'enseignement (15 %) .

Manque de recherches
Qualité de I'enseignement

« Le faible niveau de preuves en ostéopathie doit faire
pondérer les propos de I'enseignant. »

« J'aime la recherche et la science, mais la mise en ceuvre de
I'EBP en ostéopathie est complexe, colteuse, et prend du
temps. »

« Il reste donc légitime de se poser des questions sur la qualité
de I'enseignement palpatoire et perceptuelle. »

transmettre ». De plus, on remarque que le pourcentage
de mobilisation des compétences dans la pratique de I'en-
seignant est plus important concernant les profils les
plus qualifiés qui sont davantage en maitrise que dans un
niveau de « connaissance ». lls voient dans la modélisa-
tion de l'ostéopathie une tentative de participer a la lutte
contre le dogmatisme, et plus profondément a la prévention
de la lutte contre les dérives sectaires®®. LEBP est alors
une démarche permettant d'organiser la prise en charge
avec plus de cohérence permettant de contourner |I'écueil
néfaste d'un enseignement dogmatique basé sur I'expé-
rience personnelle, conformément a la réglementation fran-
caise de 201489,

Il faut également remarquer que les compétences inhé-
rentes a I'enseignement ne faisaient pas partie de la for-
mation initiale en ostéopathie des enseignants actuels®
et que, par conséquent, ceux-ci ont dii les acquérir a poste-
riori. Il conviendrait d'identifier les cursus suivis afin d'éta-
blir les éventuels liens avec la compétence des enseignants
en ostéopathie.

Dans I'ensemble, les répondants apparaissent en prise avec
les discussions actuelles. Ainsi, la pratique centrée sur la
personne et la prise en compte de l'aspect BPS sont des
considérations majeures quifont écho notamment a l'évolu-
tion des conférences de consensus portant sur les principes
de l'ostéopathie depuis 2002 et l'autorisation de la pratique
exclusive de I'ostéopathie en France. Ces principes ont d‘ail-
leurs été discutés en 2011, 2020 et 2021%?33¢37_Qr, la notion
de globalité revendiquée par les ostéopathes est un leurre
puisque les données les plus actuelles®® montrent que la
faible familiarité avec lI'approche BPS ou énactive en ostéo-
pathie les rend paradoxalement moins globaux que des pra-
ticiens de santé conventionnels®®. La référence au caractére
« global » de I'individu est récurrente, parfois congue de
maniére un peu naive, pratiquement systématisée. Dans
cette globalité finalement protéiforme, certains décélent
I'intégration du modele BPS, d'autres voient une des com-
posantes sine qua non de l'alliance thérapeutique, en préci-
sant par exemple que « tout ne dépend pas uniquement du
geste ostéopathique ». En effet, c'est ce que préconise la lit-
térature : « Les interventions de thérapie manuelle doivent
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inclure a la fois des interventions passives et actives, qui res-
ponsabilisent la personne, telles que I'exercice, I'éducation
et I'adaptation du mode de vie. Ceux-ci doivent étre dispen-
sés dans un environnement de guérison contextualisé avec
une alliance thérapeutique personne-praticien bien dévelop-
pée. Lenseignement de la thérapie manuelle devrait suivre
ce modéle »“0.

Réle des modéles ostéopathiques

Depuis 2014, les enseignants doivent « interpréter et utili-
ser les données contenues dans des publications nationales
et internationales »®¥, ce qui explique que les justifications
émises par des structures reconnues telles que 'OMS soient
globalement pergues comme pertinentes. Il s'agit en effet
d'une compétence réglementaire dans le domaine de l'os-
téopathie®”. Sur ce point, certains enseignements fonda-
mentaux se trouveraient confortés par la science (comme
I'anatomie) tandis que les enseignements ostéopathiques
guant a eux seraient « remis en cause », rappelant a cet
égard qu'il est impossible pour la science de « tout prou-
ver », revendiquant le statut de conjecture permettant de
bénéficier d'une appréciation statutaire transitoire pour des
hypothéses ostéopathiques. Cela aboutit parfois a des ques-
tions relevant de I'éthique ou de I'histoire qui sont ensei-
gnées en premiére année, comme une construction sociale.
Il s'agirait donc de repéres.

Le caractere utile (uniformisateur) des modéles présentés
comme un référentiel commun aux ostéopathes permettrait
de trouver une issue aux pratiques hétérogénes des ostéo-
pathes, permettant méme de les catégoriser, sans les chan-
ger mais en fournissant « I'explication de cette pratique »
(7.4 %). Pour quelques-uns, ces modéles permettraient de
crédibiliser I'ostéopathie et de la distinguer des « pseudomé-
decines (ostéothérapie et consorts) » lui offrant une valida-
tion par une instance internationale qui rassure soignant et
soigné. La conformité des modéles ne nuirait pas a la « phi-
losophie » de l'ostéopathie, bien qu’a ce jour il ne soit pas
certain qu'elle puisse étre rigoureusement qualifiée de « phi-
losophie »“?, qui semblerait constituer « la base de notre
pratique ». Des affirmations sont, quant a elles, parfois sans
ambiguité : « Ces cing modeles sont selon moi le reflet de la
prise en charge holistique de l'ostéopathie. »

Tension entre EBP et modéles ostéopathiques

A ce titre, il est parfois mentionné que « dans la pratique le
travail est systémique » et qu'il reléverait de la croyance de
penser qu'il serait possible d'intervenir sur un de ces sys-
temes atitre individuel. Plusieurs répondants décelent dans
I'existence de ces modeles une volonté de « faire rentrer les
approches traditionnelles ostéopathiques dans un cadre
EBP » en considérant que cela serait « peu intéressant d'un
point de vue de I'application clinique », invoquant le carac-
tére conjectural de certains éléments inhérents a la pratique
ostéopathique, ou « le ressenti subjectif, par définition non
objectivable » (46,25 % des répondants). Ces attitudes sont
en méconnaissance des études portant sur la palpation qui
fournissent des données constantes sur son absence de fia-
bilité quelles que soient les évaluations“**”, ainsi que sur les
approches phénoménologiques qui s'intéressent a la subjec-
tivité“®49 | es explications qui sont associées a cette affirma-
tion consistent plutot a soutenir que cette pratique aurait un
caractére « empirique ». Nous pensons qu'ils font référence a
sa sémantique péjorative (définition CNRTL de I'occurrence:

« empirique ») et non érudite ou I'empirisme médical fait réfé-
rence a des expériences sophistiquées conformes au gold
standard de I'essai clinique contrélé et randomisé, ou a des
outils relevant de la recherche fondamentale®.

Pour tous ces répondants, il s'agirait d'une chose négative
qui serait pergue comme un déficit d'aptitudes palpatoires
ou d'expérience professionnelle : « Ceux qui les défendent le
plus se cachent souvent derriére les preuves scientifiques. lls
ne sont pas toujours de bons cliniciens et sont souvent fer-
més a la vision du patient. » De plus, les modéles auraient ten-
dance a « enfermer » et les praticiens qui s'en revendiquent
souhaiteraient « enterrer des concepts plus vieux qu'eux »
au motif qu'il n'existe pas de preuves plutét que d'accepter
leur état de conjecture.

Signification de I'EBP

Si l'opinion de la majorité des répondants sur I'EBP est lau-
dative, I'opposition entre EBP et expérience clinique appa-
ralt de maniere redondante et dans la plupart des réponses
concernées, ce clivage percgu est en fait un aveu de mécon-
naissance de la définition de I'EBP, c'est-a-dire, selon la doc-
trine originelle, que la meilleure décision thérapeutique
repose a ce jour sur la convergence de trois éléments : les
connaissances médicales avérées, I'expérience clinique du
professionnel et les préférences du patient®”, rendant toute
opposition dualiste entre expérience et EBP dépourvue de
sens au regard de I'avancement des débats contemporains.
Cette catégorie de répondants apparait aussi comme les pro-
fils les moins qualifiés en termes de diplomes et la plupart
des répondants n‘ayant eu connaissance de ce concept que
par des recherches personnelles et non lors de leur cursus
initial en ostéopathie, les informations recueillies ont pu étre
incomplétes, nourrissant leur défiance a cet égard.

Au-dela des modeles et de I'EBP, il existe également une
récurrence de |'idée selon laquelle, ce qui primerait serait
la reconnaissance des patients. Les enquétes semblent
confirmer la bonne image sociale relative a l'ostéopathie
qui indique que le taux de satisfaction est de 88 % chez les
patients d'apreés le sondage « les Frangais et I'ostéopathie »
ODOXA pour I'UPO de 2019, mais cet indicateur ne saurait
étre suffisant, bien qu'il ait incontestablement participé a
son processus d'institutionnalisation®, pour une profession
en quéte de légitimité et dans une démarche de formation.

Perspectives

Le réle clé de la formation a déja été identifié concernant la
médecine conventionnelle par exemple. Aussi, des travaux
interprofessionnels existent sur les compétences EBP néces-
saires a I'exercice des professions de santé et identifient le
réle clé de la formation dans cet objectif®® dont la forma-
tion en ostéopathie, en pleine mutation®, pourrait suivre
les recommandations. Ces éléments pourraient d’'une part
garantir un apprentissage optimal des étudiants et d'une
autre évaluer le niveau des enseignants sur les compétences
de base de I'EBP (par un test standardisé) afin de leur pro-
poser le cas échéant des formations de mise a niveau et/ou
de développement de leurs acquis, actuellement non obli-
gatoires. Les recommandations les plus récentes en termes
de pédagogie médicale insistent sur le fait que I'éducation
médicale au sens large des professions de santé est une
compétence a part entiére. Une institution de formation
devrait disposer d'enseignants accrédités de niveau 3 et




favoriser en son sein I'émergence de leaders®. Or, actuel-
lement au sein des écoles d'ostéopathie, les enseignants
en poste atteignent difficilement un niveau 2. Des études
futures devront interroger les compétences attendues des
ostéopathes qui font le choix d'enseigner, ainsi que la forma-
tion continue qui devrait leur étre dispensée, comme dans
le reste du systéme de soins en santé®®. Cette démarche
est semblable a celle adoptée par les instances internatio-
nales en chiropraxie en 2014 dans des positions analogues®”.

CONCLUSION

Il existe plusieurs profils d'enseignants-ostéopathes en
France. Le degré de qualification influence les compétences
autodéclarées et I'utilisation de I'EBP en pratique clinique et
dans I'enseignement. LEBP rencontre des oppositions déja
rapportées dans la littérature dont la principale concerne
son incompatibilité avec la pratique réelle. Lutilisation des
modéles repris par I'OMS est distinguée comme pertinente
en tant qu'outil pédagogique du moment que les limites en
sont identifiées.

Les résistances au changement manifestes rencontrées
dans le champ ostéopathique a ce stade de son dévelop-
pement n‘en font pas un cas unique et la plupart des pro-
fessions du milieu de la santé ont déja été impactées par
ce phénoméne ou le sont actuellement. Lenseignement en
ostéopathie doit évoluer pour accompagner la maturation de
la profession, des pistes existent pour cela qui sont a exploi-
ter, mettre en ceuvre et évaluer.
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ABSTRACT

Introduction: Osteopathy is currently in a liminal phase,
and teachers face new challenges in reconciling tradition
with scientific modernity. A growing body of international
literature is addressing this topic.

Objectives: This study primarily aimed to describe the con-
tents of the evidence-based practice (EBP) and osteopathic
models adopted by the WHO and how French osteopathic
teachers apply them to their teaching and practice. The
secondary objective was to identify potential correlations
between respondents’ socio-professional characteristics
and their use of EBP and the WHO models in their consult-
ation and teaching practices.

Methods: Using form and content validity indices, a panel of
experts designed and evaluated a questionnaire comprising
closed and open-ended questions. Adjustments were made
where necessary, and the questionnaire was distributed
online from 19 October 2023 to 4 December 2023. It was
aimed at qualified French osteopaths teaching in French
osteopathic schools. The data were analysed descriptively,
and pairwise correlations were sought. The verbatim state-
ments were analysed deductively.
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Results: Among 160 French osteopathy educators, 66.9%
reported being qualified or higher for EBP and 85.1% for the
WHO models. Regular use in teaching reached 77.5% for EBP
and 78.7% for the models. Over 60% perceived these con-
cepts as compatible, highlighting primarily pedagogical use
and tensions between empiricism, scientific recognition,
and model updates.

Discussion and conclusion: French osteopathy educators
show strong interest in EBP and WHO models, though their
knowledge levels are heterogeneous. This variability raises
questions about the foundations and harmonization of oste-
opathy education, given the central role of this group in
training future practitioners.

KEYWORDS
attitude / evidence-based practice / osteopathy / models
theoretical / survey / teaching

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Osteopathie, die sich derzeit in
einer Ubergangsphase befindet, steht vor neuen
Herausforderungen in der Lehre, da sie Tradition und wis-
senschaftliche Moderne miteinander in Einklang bringen
mochte. Eine wachsende internationale Literatur befasst
sich mit diesem Thema.

Ziele: Das primire Ziel dieser Studie war es, das Wissen
und die Anwendung von EBP und osteopathischen
Modellen, die von der WHO iibernommen wurden, durch
franzésische Osteopathie-Lehrkréfte in ihrer Lehre und
Praxis zu beschreiben. Das sekundére Ziel war es, mog-
liche Zusammenhinge zwischen den sozioprofessionel-
len Merkmalen der Befragten und ihrer Anwendung von
EBP und den Modellen in ihrer Beratung und Lehrpraxis
zu identifizieren.

Methoden: Ein Fragebogen mit geschlossenen und offenen
Fragen wurde von einer Expertengruppe unter Verwendung
von Form- und Inhaltsvaliditatsindizes entworfen und
bewertet. Bei Bedarf wurden Anpassungen vorgenom-
men, und der Fragebogen wurde vom 19. Oktober 2023 bis
zum 4. Dezember 2023 online verteilt. Er richtete sich an
qualifizierte franzosische Osteopathen, die an franzosi-
schen Osteopathieschulen unterrichten. Die Daten wur-
den deskriptiv analysiert, anschlieBend wurden paarweise
Korrelationen gesucht. Die wortlichen Aussagen wurden
deduktiv analysiert.

Ergebnisse: Von 160 franzdsischen Osteopathie-Ausbildern
gaben 66,9 % an, fiir EBP qualifiziert oder hoher qualifiziert
zu sein, und 85,1 % fiir die WHO-Modelle. Die regelmaBige
Verwendung im Unterricht erreichte 77,5 % fiir EBP und 78,7
% fiir die Modelle. Uber 60 % empfanden diese Konzepte als
kompatibel und hoben vor allem den padagogischen Nutzen
und die Spannungen zwischen Empirie, wissenschaftlicher
Anerkennung und Modellaktualisierungen hervor.

Diskussion und Schlussfolgerung: Franzdsische
Osteopathie-Ausbilder zeigen groBes Interesse an EBP und
WHO-Modellen, obwohl ihr Wissensstand heterogen ist.
Diese Variabilitat wirft Fragen hinsichtlich der Grundlagen
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und Harmonisierung der Osteopathieausbildung auf, da
diese Gruppe eine zentrale Rolle bei der Ausbildung kiinf-

tiger Praktiker spielt.

SCHLUSSELWORTER
Einstellung / evidenzbasierte Praxis / Osteopathie /

Modelle, theoretische / Umfrage / Lehre
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Osteopathie, die sich derzeit in
einer Ubergangsphase befindet, steht vor neuen
Herausforderungen in der Lehre, da sie Tradition und wis-
senschaftliche Moderne miteinander in Einklang bringen
mochte. Eine wachsende internationale Literatur befasst
sich mit diesem Thema.

Ziele: Das primére Ziel dieser Studie war es, das Wissen und
die Anwendung von EBP und osteopathischen Modellen,
die von der WHO {ibernommen wurden, durch franzé-
sische Osteopathie-Lehrkrafte in ihrer Lehre und Praxis
zu beschreiben. Das sekundare Ziel war es, mogliche
Zusammenhdnge zwischen den sozioprofessionel-
len Merkmalen der Befragten und ihrer Anwendung von
EBP und den Modellen in ihrer Beratung und Lehrpraxis
zu identifizieren.

Methoden: Ein Fragebogen mit geschlossenen und offenen
Fragen wurde von einer Expertengruppe unter Verwendung
von Form- und Inhaltsvaliditatsindizes entworfen und
bewertet. Bei Bedarf wurden Anpassungen vorgenom-
men, und der Fragebogen wurde vom 19. Oktober 2023
bis zum 4. Dezember 2023 online verteilt. Er richtete sich

an qualifizierte franzosische Osteopathen, die an franzo-
sischen Osteopathieschulen unterrichten. Die Daten wur-
den deskriptiv analysiert, anschlieBend wurden paarweise
Korrelationen gesucht. Die wortlichen Aussagen wurden
deduktiv analysiert.

Ergebnisse: Von 160 franzdsischen Osteopathie-Ausbildern
gaben 66,9 % an, fiir EBP qualifiziert oder héher qualifiziert
zu sein, und 85,1 % fiir die WHO-Modelle. Die regelméaBige
Verwendung im Unterricht erreichte 77,5 % fiir EBP und 78,7 %
fiir die Modelle. Uber 60 % empfanden diese Konzepte als
kompatibel und hoben vor allem den padagogischen Nutzen
und die Spannungen zwischen Empirie, wissenschaftlicher
Anerkennung und Modellaktualisierungen hervor.

Diskussion und Schlussfolgerung: Franzdsische
Osteopathie-Ausbilder zeigen grol3es Interesse an EBP und
WHO-Modellen, obwohl ihr Wissensstand heterogen ist.
Diese Variabilitat wirft Fragen hinsichtlich der Grundlagen
und Harmonisierung der Osteopathieausbildung auf, da
diese Gruppe eine zentrale Rolle bei der Ausbildung kiinfti-
ger Praktiker spielt.

! CEESO Lyon, France
2 |nstitut Toulousain d'Ostéopathie (Labége), IRPHIL (Lyon)
% ISOSTEO Lyon, France

mains
libres


https://dx.doi.org/10.55498/MAINSLIBRES.2025.01.3.0202

IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

« Der Grad der Qualifikation scheint ein entscheidender
Faktor fiir die Selbsteinschidtzung der Fihigkeiten und des
Einsatzes von Modellen und EBP zu sein.

e Je nach den besprochenen Konzepten bestehen/bleiben
Missverstandnisse und Wissensdefizite, was eine starke
Heterogenitét der Ausbildung widerspiegelt.

o Es konnten Empfehlungen entwickelt werden, um die
Erstausbildung zu verbessern und die Ausbildung von
Lehrkraften der Stufe 3 zu fordern.

EINLEITUNG

Die Osteopathie befindet sich in einer kritischen
Ubergangsphase, in der sie nach Sinn und Kohirenz
zwischen Theorie, Praxis, traditionellen Modellen, neuen
Erkenntnissen aus der Forschung und der standig wachsen-
den Nachfrage der Therapeuten selbst sucht™. Die Die
Lehrkrifte der Osteopathie werden bei ihrem Versuch®,
Tradition und Moderne, persénliche Uberzeugungen,
erworbene Kompetenzen und interne padagogische
Richtlinien der Schulen miteinander in Einklang zu brin-
gen, aufgewiihit?.

Was heute seit den 1990er Jahren gemeinhin als evidenz-
basierte Medizin (EBM) oder evidenzbasierte Praxis (EBP)
bezeichnet wird, bedeutet im Gesundheitswesen, dass
Entscheidungen auf drei Elementen beruhen: dem besten
verfligbaren Wissen, der Fachkompetenz der Fachleute
und den Vorlieben der Patienten. Dass die Literatur zu den
Einstellungen und Kompetenzen von Osteopathen gege-
niiber der evidenzbasierten Praxis allmdhlich umfangreich
wird, ist insbesondere dem Einsatz von Umfragen auf der
Grundlage des EBASE-Fragebogens®' zu verdanken. In
Frankreich befasst sich die Studie OPERA", die sich an alle
Osteopathen richtet, mit EBP, und der EBASE-Fragebogen
wurde bereits an Osteopathie-Lehrkrafte und -Studierende
in einer Stichprobe an drei Ausbildungsinstituten ver-
teilt"™®". Die jiingste Verdffentlichung von Thomson et al.®
befasst sich ebenfalls mit Aspekten dieser Problematik. Alle
Verdoffentlichungen berichten von einem hohen Interesse
und einer positiven Einstellung der Befragten gegenii-
ber EBP, trotz einer eher méaRigen selbst eingeschétzten
Kompetenz in diesem Bereich. Das Alter und die Anzahl
Jahre an Berufserfahrung nach dem Abschluss scheinen
die Beziehung der Osteopathen zur EBP negativ zu beein-
flussen, wahrend der akademische Abschluss in hohem
MafBe mit einer positiven Einstellung und besseren wahr-
genommenen Kompetenzen korreliert. Die Perspektiven
weisen auf die Notwendigkeit der Umsetzung und
Weiterentwicklung dieser Kompetenzin den osteopathischen
Ausbildungsprogrammen hin®™, Die Schlussfolgerungen
der in Frankreich durchgefiihrten Studien sollten jedoch
relativiert werden, da diese Umfragen an Schulen dur-
chgefiihrt wurden, an denen mehrere Forscher tétig sind.
Diese Verzerrung der Stichprobe ldsst die wissenschaft-
liche Tragweite dieser Schlussfolgerungen relativieren, da
Einrichtungen mit qualifizierten Forschungsressourcen
in Frankreich schwer zu identifizieren sind und die oben
genannte OPERA-Studie darauf hindeutet, dass sie auch
selten sind.
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Die Lehre der Osteopathie ist nach wie vor gespalten, ebenso
wie der Berufsstand, der nach einem Konsens sucht. Dies
konnte erklaren, warum bestimmte Modelle auch heute noch
einen gewissen Nutzen haben, obwohl sie manchmal pseu-
dowissenschaftlich® oder unwissenschaftlich® sind. Im
Allgemeinenist ein Modell eine vereinfachte und strukturierte
Darstellung einer komplexen Realitét, die bestimmte Aspekte
dieser Realitdt beschreiben, erklaren oder simulieren soll. Im
Bildungskontext sind padagogische Modelle Strukturen oder
Ansitze, die es ermoglichen, das Lehren und Lernen zu orga-
nisieren. In der Osteopathie helfen osteopathische Modelle
dem Behandler insofern bei der Patientenversorgung, als
dass sie insbesondere das Verstdndnis der Gesundheit, die
Entwicklung und Bewertung der Intervention sowie die kli-
nische Entscheidungsfindung fordern. Die Identifizierung der
in der osteopathischen Ausbildung verwendeten Modelle
und das Verstdndnis ihrer Bedeutung und Relevanz sind
Gegenstand einer laufenden Studie: ,OsMoSys-Projekt®"".
Einige dieser Modelle sind leichter zu identifizieren als
andere. Dies gilt beispielsweise fiir die ,5 osteopathischen
Modelle™ die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)®?
aufgegriffen wurden und ihnen unabhdngig von ihrer
Wissenschaftlichkeit eine gréBere Sichtbarkeit verschaffen.
Sie stammen aus einer Abhandlung iiber Osteopathie, deren
neueste Fassung aus dem Jahr 2017 stammt®®. Obwohl sie in
der aktuellen Literatur zumindest teilweise als veraltet gel-
ten, bleiben diese Modelle aufgrund ihrer Existenz bei einer
solchen Institution ein Bezugspunkt, in Abwesenheit eines
internationales Konsens, der sich jedoch nach und nach in
Fachzeitschriften formalisiert®.

Per Definition kann ein Modell nicht als Realitat betrach-
tet werden. Es muss beriicksichtigt werden, dass es poten-
ziell Ungenauigkeiten, Vereinfachungen und eine variable
Zuverlassigkeit aufweist. Es ist empfindlich gegeniiber kultu-
rellen, politischen, wirtschaftlichen und sozialen Kontexten.
Modelle sind seit einigen Jahren Gegenstand mehrerer
Artikel®?", in denen sie mit der EBP verglichen werden. Es sei
hinzugefiigt, dass die von der WHO veréffentlichten Modelle
einen Evidenzgrad D (auf einer Skala von A bis F) aufwei-
sen, was dazu veranlassen sollte, ihre Bedeutung liber ihre
Sichtbarkeit hinaus zu relativieren®.

Das Hauptziel dieser Studie war es, das Wissen und die
Anwendung der EBP sowie der von der WHO libernom-
menen osteopathischen Modelle durch franzdsische
Osteopathie-Lehrkréfte in in ihrer pddagogischen Arbeit und
im Praxisalltag zu beschreiben. Das sekundare Ziel war es,
mogliche Korrelationen zwischen den sozioprofessionellen
Merkmalen der Befragten und ihrer Anwendung der EBP und
der Modelle zu identifizieren.

METHODEN

Konzeption

Es wurde eine Online-Umfrage mit 17 geschlossenen und
3 offenen Fragen erstellt, die in Tabelle 1 zusammen mit
den Antwortmoglichkeiten dargestellt ist. Der Fragebogen
wurde nach der von Kishore et al.?® empfohlenen Methodik
bewertet. Nach der Erstellung einer ersten Fassung wurde
er einer Gruppe von sechs Experten (mit Master- oder
Doktorgrad, die mindestens einen wissenschaftlichen
Artikel veroffentlicht haben und mit Osteopathie vertraut
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sind) vorgelegt, insbesondere hinsichtlich der Klarheit sei-
ner Form (Formulierung der Fragen) und der Relevanz seines
Inhalts (Hintergrund). Diese erste Version erhielt einen
Klarheitsindex von 0,63 und einen Inhaltsvaliditatsindex von
0,67. Auf der Grundlage der Kommentare der Experten wur-
den Anpassungen vorgenommen, um Werte liber 0,7 zu errei-
chen (der Fragebogen wurde ihnen ein zweites Mal vorgelegt).

Eine Pilotphase mit einer Stichprobe der Zielgruppe hitte
durchgefiihrt werden sollen, konnte jedoch nicht stattfin-
den. Der Fragebogen wurde den Mitgliedern der wissen-
schaftlichen Kommission (bestehend aus zwei Doktoren
der Naturwissenschaften, einem Doktor der Philosophie, der
auch Ethik unterrichtet, und einem Master in Offentlicher
Gesundheit) zur internen ethischen Genehmigung vorgelegt.

Tabelle 1

Endgiiltige Fassung des Fragebogens.

Fragen | Maégliche Antworten

| Antwortmodalitaten

1.

Wie alt sind Sie?

Zwischen 22 und 35
Zwischen 36 und 45
Zwischen 46 und 55
Uber 55 Jahre

Mehrfachauswahl
Obligatorisch

Seit wann unterrichten Sie an
einer Schule fiir Osteopathie?

Weniger als 5 Jahre
Zwischen 5 und 10 Jahren
Zwischen 10 und 20 Jahren
Mehr als 20 Jahre

Mehrfachauswahl
Obligatorisch

An welcher Schule
unterrichten Sie
hauptsachlich?

Liste der 28 Osteopathieschulen

Dropdown-Liste
Nicht obligatorisch

In welchen Lehreinheiten (LE)
unterrichten Sie? (Mehrere
Antworten moglich)

Lehrveranstaltungen des Bereichs 1: Grundlagenwissenschaften
- Biologie, Himatologie, Inmunologie, Histologie, Embryologie,
Genetik, Biomechanik, Anatomie, Physiologie

LE des Bereichs 2: Semiologie von Gesundheitsveranderungen —
Pharmakologie, Paraklinische Untersuchungen, Infektiologie,
Semiologie von Systemerkrankungen, Schmerz, Didtetik und
Erndhrung

Lehrveranstaltungen des Bereichs 3: Geistes- und
Sozialwissenschaften, Management und Recht — Soziologie,
offentliche Gesundheit, Gesetzgebung, Ethik und Berufsethik,
Management

Lehrveranstaltung im Bereich 4: Osteopathie: Grundlagen und
Konzepte — Konzeptmodelle, osteopathische Prinzipien,
Grundlagen r Diagnosen und Behandlungen, osteopathisches
Denken und Vorgehen

Lehrveranstaltung des Bereichs 5: Osteopathische Praxis —
Palpatorische Anatomie, Osteopathische Palpation, Methoden
und Mittel der Opportunitatsdiagnostik, Diagnosetechniken und
Tests, Diagnostische Tests und osteopathische Behandlungen,
Beziehung und Kommunikation, Opportunitatsdiagnostik,
NotfallmaBnahmen und -behandlungen

Lerneinheit des Bereichs 6: Arbeitsmethoden und -instrumente —
Methodik der Dokumentenrecherche und Artikelanalyse,
Forschungsmethodik und Bewertung in der Osteopathie,
Methodik der Analyse der beruflichen Praxis,
Kommunikationsmethodik, Englisch

Lehrveranstaltung im Bereich 7: Entwicklung der Kompetenzen
des Osteopathen - Eine Situation beurteilen und eine
osteopathische Diagnose erstellen, ein osteopathisches
Behandlungsprojekt konzipieren und durchfiihren, eine
osteopathische Behandlung durchfiihren und eine Beziehung
aufbauen, die eigene Praxis analysieren und weiterentwickeln,
eine Praxis griinden

Abschlussarbeit: Betreuer/Lektor/Priifungskommission
Klinischer Betreuer/Klinische Praxisausbildung

Ankreuzen
Obligatorisch

Wenn Sie in einer UE des
Bereichs 5 tatig sind, geben
Sie bitte den betreffenden
Korperbereich sowie die Art
der unterrichteten Tests/
Techniken an. (Mehrere
Antworten moglich)

Zeilen: obere Extremitdaten/untere Extremitaten/Brustbereich/
Kopf- und Halsbereich/Lenden-Bauch-Becken-Bereich
Spalten: ,strukturell”, HVLA/, funktional/,myotensiv’/,TGO"/
.Weichteile, Eingeweide, Organe"/,kranial”

Ankreuzfeld
Nicht obligatorisch
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Endgiiltige Fassung des Fragebogens.

| Maégliche Antworten

| Antwortmodalitaten

vorherigen Antwort: Wenn Sie
diesen Begriff schon einmal
gehort haben, bei welcher
Gelegenheit war das?

Wahrend der postgradualen Ausbildung
Im Austausch mit Kollegen

Bei personlichen Recherchen

In sozialen Netzwerken

Sonstiges

6. Uben Sie neben lhrer Nein Mehrfachauswabhl
Lehrtéatigkeit Osteopathie als | Ja: zwischen 1und 30 Patienten/Monat Obligatorisch
Angestellter oder Ja: zwischen 31 und 80 Patienten/Monat
Selbstandiger aus? Ja: mehr als 81 Patienten/Monat

7. Haben Sie einen anderen Nein Mehrfachauswabhl
Abschluss als den des Ja, ein Universitéts- oder interuniversitarer Abschluss Obligatorisch
Osteopathen? (Nicht Ja, ein Universitdtsabschluss
beriicksichtigt werden in Ja, einen Masterabschluss
dieser Frage postgraduale Ja, ein Universitdtsdoktorat
Ausbildungen ohne Ja, aber nicht universitar
Abschluss.)

Abschnitt tiberspringen

8. Konnen Sie lhren Nicht zutreffend: Ich habe keine Kenntnisse zu diesem Begriff Multiple Choice
Wissensstand zum Thema oder musste diese noch nie anwenden. Obligatorisch
,Evidence-Based Practice” Sensibilisiert: Ich habe bruchstiickhafte Kenntnisse
einschatzen? Kompetent: Ich habe allgemeine Kenntnisse, verstehe das Thema

und kann es anwenden
Beherrschung: Ich habe fundierte Kenntnisse, ich kann Wissen
weitergeben
Experte: Ich beherrsche das Thema, kann es weiterentwickeln
und diskutieren
9. Unabhangig von Ihrer Wahrend der Grundausbildung in Osteopathie Ankreuzfelder

Obligatorisch

Abschnitt liberspringen: EBP oder ,evidenzbasierte Praxis” kann definiert werden als ,die gewissenhafte, explizite und
sinnvolle Nutzung der besten aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse bei Entscheidungen iiber die Behandlung einzelner
Patienten”. Fiir einen Gesundheitsdienstleister bedeutet die Anwendung von EBP, taglich drei Elemente zu kombinieren: sein
eigenes klinisches Fachwissen, die Praferenzen und Werte jedes einzelnen Patienten sowie die Erkenntnisse oder Belege aus
der wissenschaftlichen Literatur.

10. Konnen Sie anhand der obigen

Definition beurteilen,
inwieweit lhre Praxis als
Osteopath diesem Konzept
entspricht?

Nicht zutreffend: Ich nutze kein Wissen zu diesem Konzept oder
musste dies noch nie tun.

Sensibilisiert: Ich nutze einige Kenntnisse zu diesem Konzept,
jedoch nur bruchstiickhaft oder selten.

Kompetent: Ich nutze Kenntnisse zu diesem Konzept regelmafBig
und verstehe sie

Beherrschung: Ich wende die diesem Konzept zugrunde liegenden
Kenntnisse haufig an und kann sie erklaren.

Experte: Ich wende die mit diesem Konzept verbundenen Begriffe
standig an und entwickle es weiter.

Multiple Choice
Obligatorisch

Meinung nach mit den
historischen Prinzipien der
Osteopathie vereinbar?

Nein, ich stimme nicht wirklich zu
Ja, ich stimme eher zu
Ja, ich stimme vollkommen zu

1. Kdnnen Sie anhand der obigen | Nicht zutreffend: Ich nutze kein Wissen zu diesem Konzept oder Multiple Choice
Definition beurteilen, musste dies noch nie tun. Obligatorisch
inwieweit lhre Praxis als Sensibilisiert: Ich nutze einige Begriffe dieses Konzepts, jedoch
Lehrkraft diesem Konzept nur vereinzelt oder selten.
entspricht? Kompetent: Ich wende Begriffe zu diesem Konzept regelmafig

und mit Verstédndnis an
Beherrschung: Ich wende die mit diesem Konzept verbundenen
Begriffe haufig an und kann sie erklaren.
Experte: Ich wende die mit diesem Konzept verbundenen Begriffe
standig an und entwickle sie weiter
12. Ist dieser Ansatz Ihrer Nein, ich stimme tiberhaupt nicht zu Mehrfachauswahl

Obligatorisch

Abschnitt Giberspringen: Im Jahr 2010 beschreibt die WHO in ihrem Ausbildungsbericht ,Benchmarks for training in osteopathy”
flinf Modelle: biomechanisch, neurologisch, respiratorisch/zirkulatorisch, biopsychosozial und bioenergetisch/metabolisch.
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Endgiiltige Fassung des Fragebogens.

Fragen | Maogliche Antworten | Antwortmodalitdten

13. Konnen Sie Ihren Nicht zutreffend: Ich habe keine Kenntnisse zu diesem Begriff Multiple Choice
Wissensstand zu diesen oder musste diese noch nie anwenden. Obligatorisch
Modellen einschatzen? Sensibilisiert: Ich habe bruchstiickhafte Kenntnisse.

Kompetent: Ich habe allgemeine Kenntnisse, verstehe das Thema
und kann es anwenden.

Beherrschung: Ich habe fundierte Kenntnisse, ich kann sie
weitergeben

Experte: Ich beherrsche das Thema, kann es weiterentwickeln
und diskutieren

14. Kénnen Sie lhre Anwendung Nicht zutreffend: Ich nutze keine Kenntnisse zu diesem Konzept Multiple Choice
dieser Modelle in Ihrer Praxis | oder musste dies noch nie tun Obligatorisch
als Osteopath in der Beratung | Sensibilisiert: Ich wende einige Begriffe dieses Konzepts an,
bewerten? jedoch nur bruchstiickhaft oder selten.

Kompetent: Ich wende Kenntnisse zu diesem Konzept regelmaBig
und mit Verstandnis an

Beherrschung: Ich wende die diesem Konzept zugrunde liegenden
Kenntnisse hdufig an und kann sie erklaren

Experte: Ich wende die mit diesem Konzept verbundenen
Kenntnisse sténdig an und entwickle sie weiter

15. Konnen Sie lhre Verwendung | Nicht zutreffend: Ich wende keine Kenntnisse zu diesem Konzept | Multiple Choice
dieser Modelle in Ihrer Praxis | an und musste dies auch noch nie tun. Obligatorisch
als Lehrkraft bewerten? Sensibilisiert: Ich wende einige Begriffe dieses Konzepts an,

jedoch nur vereinzelt oder selten.

Kompetent: Ich wende Begriffe zu diesem Konzept regelmaBig
und mit Verstandnis an

Beherrschung: Ich wende die diesem Konzept zugrunde liegenden
Begriffe haufig an und kann sie erkldren

Experte: Ich wende die mit diesem Konzept verbundenen Begriffe
standig an und entwickle sie weiter

16. Wenn Sie diese Modelle in Offen
Ihrer Praxis oder lhrem Nicht obligatorisch
Unterricht nicht verwenden,
koénnten Sie bitte erldautern,
warum?

17. Wenn Sie diese Modelle in Offen
Ihrer Praxis oder lhrem Nicht obligatorisch
Unterricht verwenden,
kénnten Sie bitte erlautern,
wie Sie sie einsetzen und
welchen Nutzen Sie daraus
ziehen? Bitte gehen Sie in
Ihrer Antwort gerne
ausfiihrlich darauf ein.

18. Halten Sie die Verwendung Nein, ich stimme lberhaupt nicht zu Mehrfachauswabhl
osteopathischer Modelle fiir Nein, ich stimme nicht wirklich zu Obligatorisch
vereinbar mit der Ja, ich stimme eher zu
evidenzbasierten Praxis? Ja, ich stimme vollkommen zu

19. Konnten Sie lhre vorherige Offen
Antwort ndher erlautern und Nicht obligatorisch
ausfiihren?

20. Gibt esin lhrer Ja, sowohl fiir EBP als auch fiir Modelle Mehrfachauswabhl
Bildungseinrichtung eine oder | Ja, fiir EBP Obligatorisch
mehrere Kontaktpersonen, Ja fiir die Modelle
LExperten’”, fir die Anwendung | Nein
der EBP-Konzepte und
osteopathischen Modelle?

Ein Teil der in dieser Arbeit untersuchten Themen, insbeson-
dere hinsichtlich der Einstellung der Befragten zur EBP, hitte
die Verwendung des zuvor erwdhnten EBASE-Fragebogens
(insbesondere der Teile A, B und C) oder eines anderen

Fragebogens, der gemal den Empfehlungen fiir Instrumente
zur Bewertung der EBP validiert wurde, gerechtfertigt ®. Die
Besonderheit unserer Population (Osteopathie-Lehrkrafte in
Frankreich), die Untersuchung von Themen auf3erhalb von




EBASE (osteopathische Modelle, Lehre) und der Wunsch,
diese Themen mit Hilfe von offenen Fragen zu vertiefen,
fiihrten jedoch zur Entwicklung eines fiir die Studie spezi-
fischen Fragebogens. Aufgrund der offenen Fragen musste
dieser Fragebogen zudem auf eine bestimmte Anzahl von
Punkten beschrankt werden, um das Risiko eines Abbruchs
zu vermeiden. Der explorative Charakter dieser Arbeit bietet
einen geeigneten Rahmen fiir die Entwicklung eines spezi-
fischen Fragebogens.

Hintergrund

Der Fragebogen war anonym, es wurden keine personenbe-
zogenen Daten erfasst und keine E-Mail-Adressen gesam-
melt. Die Informationen wurden den Teilnehmern auf der
ersten Seite der Umfrage mitgeteilt, und eine Einwilligung
war erforderlich, um mit dem Ausfiillen des Fragebogens
beginnen zu kénnen,. Der Teilnehmer konnte erst dann auf
die Seiten mit den Fragen zugreifen, wenn er das Kastchen,
Ich habe die obenstehenden Informationen gelesen und vers-
tanden und stimme der Teilnahme zu"” angekreuzt hatte.

Die Umfrage wurde (iber Google Forms durchgefiihrt und
per E-Mail an alle franzdsischen Osteopathieschulen ver-
schickt, die fiir die Erstausbildung zugelassen sind, und
zwar lber den Kontakt ihrer Forschungsabteilung, falls
vorhanden, oder gegebenenfalls {iber das Sekretariat. Sie
wurde zwischen dem 19. Oktober und dem 4. Dezember
2023 auch iiber die sozialen Netzwerke der Autoren verbrei-
tet: Facebook, Instagram, LinkedIn. Mitte November wurde
eine Erinnerung verschickt. Einige Schulen antworteten und
bestéatigten die Weiterleitung an ihre Lehrkrafte, andere
bestétigten den Erhalt der Anfrage nicht. Eine Schule gab
an, ihren Lehrkréaften kurz zuvor einen EBASE-Fragebogen
vorgelegt zu haben und sie nicht erneut darum bitten
zu wollen.

Bevolkerung

Der Fragebogen richtete sich ausdriicklich (Hinweis in den
Mitteilungen in den sozialen Netzwerken, in E-Mails und
auf Seite 1 des Fragebogens) an diplomierte franzdsische
Osteopathen, die an einer franzdsischen Osteopathieschule
unterrichten, unabhangig davon, ob sie Referenzlehrer, Tutor
oder Assistent sind, punktuell oder regelmaBig unterrichten.

Es wurde keine Auswahlmethode fiir die Antworten
angewendet.

Datenverarbeitung

Alle gesammelten Daten wurden auf dem Arbeitscomputer
des Hauptuntersuchers gesichert und durch ein dop-
peltes Passwortsystem geschiitzt. Eine Sicherungskopie
wurde auf dem Server des Unternehmens, bei dem der
Hauptuntersuchende beschiftigt ist, gespeichert, der eben-
falls durch ein doppeltes Passwortsystem geschiitzt ist,
jedoch ohne Verschliisselung.

Variablen

Die Fragen 1 bis 8 beziehen sich auf die sozioprofessio-
nellen Merkmale der Befragten, die Fragen 9 bis 13 auf die
EBP, die Fragen 14 bis 17 auf die Modelle und die Fragen
18 bis 20 auf die EBP und die Modelle. Insbesondere in
den Fragen 9, 11, 12 zur EBP und 14, 15, 16 zu den Modellen
werden die Befragten zur Selbsteinschatzung ihrer
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Kenntnisse und deren Anwendung als Osteopathen und
als Lehrkréfte befragt.

Die Fragen 17, 18 und 20 sind offene Fragen.

Umfang der Studie

Bei einem Konfidenzniveau von 80 %, einer Fehlerquote
(Genauigkeit) von 5 %, einem geschadtzten Anteil von 50 %
und einer geschatzten Bevdlkerungsgrof3e von 1.500 franzo-
sischen Osteopathen, die an Osteopathieschulen unterrich-
ten, wurde eine Mindestanzahl von 148 Befragten berechnet.
Es wurde weder eine Nichtantwortquote noch eine Analyse
nach spezifischen Untergruppen erwartet.

Statistische Analysen

Der Fragebogen wurde so konzipiert, dass er nicht abges-
chickt werden konnte, wenn Antworten fehlten. Es wurden
keine Beobachtungen geldscht.

Bei den geschlossenen Fragen wurde die Analyse mit
Microsoft Excel und der Software XLSTAT durchgefiihrt.
Die Daten wurden anhand von Haufigkeitsverteilungen und
Prozentsédtzen beschrieben. Der Zusammenhang zwischen
den nominalen Variablen wurde je nach Datenverteilung mit
dem Chi2-Test oder dem Fisher-Test untersucht, die Intensitat
der Beziehung mit dem Cramer-V oder dem Kendall-Tau.
Die Zusammenhange wurden als schwach (0,10-0,29),
maRig (0,30-0,49) oder stark (> 0,50) interpretiert. Der
Signifikanzgrad wurde auf p < 0,05 festgelegt.

Die getesteten Korrelationen betreffen fiir die soziopro-
fessionellen Merkmale: Alter, Bildungsniveau, Dienstalter,
Beratungstatigkeit, Ausbildungsstétte; fiir die EBP und
die Modelle: die selbst angegebenen Kompetenzen, die
Anwendung in der Praxis, die Anwendung in der Lehre; fiir
die Meinungen: die Vereinbarkeit zwischen den historischen
Prinzipien und der EBP, die Koharenz zwischen der EBP und
den Modellen.

Bei den offenen Fragen bestand die verwendete Methode
darin, thematische Uberschneidungen durch eine Kodierung
der Antworten und eine anschlieBende Klassifizierung nach
Haufigkeit der Nennungen zu ermitteln.

ERGEBNISSE

Bevolkerung

160 franzosische Osteopathie-Lehrkrafte haben an dieser
Umfrage teilgenommen.

Alle Fragen erhielten 160 Antworten, mit Ausnahme der ges-
chlossenen Frage 4 (nicht obligatorisch) zum Unterrichtsort
(156 Antworten) und der offenen Fragen 17, 18, 20 mit jeweils
21,68 und 74 Antworten.

Beschreibende Daten

Sozio-berufliche Merkmale: Tabelle 2 zeigt die sozio-
beruflichen Merkmale der Befragten (Alter, Dienstalter, frei-
berufliche Tatigkeit, Tatigkeitsbereich, Bildungsniveau). Die
Antworten stammen aus sechzehn verschiedenen Schulen
in Frankreich, deren geografische Verteilung in Abbildung 1
dargestellt ist.
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Tabelle 2

Sozioprofessionelle Merkmale der Befragten.

Merkmale | Teilnehmer n = 160 (100 %)
Alter 160 (100)

e 22-35 * 62(38,8)
« 36-45 Jahre * 62(38,8)
s 46-55 Jahre « 25 (15,6)
« iiber 55 » 11(6,9)
Dienstalter als Lehrkraft 160 (100)

= Weniger als 5 Jahre » 53(33,1)
» 5-10 Jahre « 46 (28,7)
» 10-20 Jahre » 47 (29,4)
« Mehr als 20 Jahre * 14 (8,8)
Interventionsbereiche (Unterricht) 160 (100)

« Bereich 1 e 34 (21,3)
» Bereich 2 « 22(13,8)
» Bereich 3 «7(4,4)

« Bereich 4 * 36 (22,5)
» Bereich 5 * 99 (61,9)
« Bereich 6 = 17 (10,6)
» Bereich7 « 45(28,1)
« Gedachtnis o 77 (48,1)
 Klinik « 120 (75)
Ausiibung der Osteopathie (Sprechstunde) 160 (100)

« Nein « 5(31)

» 1-30 Patienten/Monat « 19 (11,9)
» 31-80 Patienten/Monat « 52(32,5)
» Mehr als 81 Patienten/Monat s 84 (52,5)
Anderer Abschluss als Osteopathie 160 (100)

« Nein « 59 (36,9)
« Universitats- oder interuniversitarer Abschluss « 60 (37,5)
« Universititsabschluss *3(19)

» Masterabschluss « 17 (10,6)
« Universitatsdoktorat « 6(3,7)

« Nichtuniversitar « 15(9,4)

Uber EBP: Tabelle 3 zeigt den von den Lehrkriften selbst
angegebenen Kenntnisstand und die Anwendung von EBP
im Unterricht und in ihrer Praxis.

Uber 50 % der Befragten haben den Begriff EBP bei per-
sonlichen Recherchen oder in Gesprdachen mit Kollegen
kennengelernt. Weniger als 20 % haben ihn wéahrend ihrer
osteopathischen Ausbildung gehort.

Zu den von der WHO iibernommenen Modellen: Tabelle
4 zeigt den von den Lehrkriaften selbst angegebenen
Kenntnisstand und die Anwendung der von der WHO (iber-
nommenen Modelle im Unterricht und in ihrer Praxis.

Zu den Meinungen iiber die Kohdrenz und Kompatibilitit
der Konzepte: Mehr als die Hilfte der Lehrkréfte stimmt
der Koharenz der EBP mit den historischen Prinzipien
der Osteopathie und der Kompatibilitdt zwischen EBP
und Modellen ,eher zu”. Alle Antworten sind in Tabelle 5
aufgefiihrt.

Mehr als 50 % der Befragten geben aul3erdem an, dass sie
in ihrer Schule eine oder mehrere ,Ansprechpartner” mit
einem hohen MaB3 an Fachwissen liber EBP und die Modelle

identifizieren kdnnen, wahrend 20,6 % angeben, dass sie
keine solchen Ansprechpartner haben.

Wichtigste Ergebnisse

Korrelationen - Quantitative Daten: Die signifikanten
Zusammenhange zwischen den verschiedenen Items und
ihrer Intensitét (p und i) sind in Abbildung 2 dargestellt. Nicht
signifikante Zusammenhinge wurden nicht dargestellt.

Das Alter und die Berufserfahrung der Befragten haben kei-
nen Einfluss auf ihre Angaben zu ihren Kompetenzen oder
der Anwendung von EBP und Modellen in der Lehre und in
der klinischen Praxis.

Der Bildungsgrad zeigt einen schwachen bis maBigen
Zusammenhang mit den EBP-bezogenen Items: selbst ange-
gebenes Wissen liber EBP (p< 0,001; i = 0,19), Anwendung von
EBP in der klinischen Praxis (p = 0,026; i = 0,14), Anwendung
von EBP in der Lehre (p = 0,024; i = 0,18) sowie die Meinung
der Befragten zur Vereinbarkeit von EBP mit den historischen
Prinzipien der Osteopathie (p < 0,01;i = 0,12).

Logischerweise geben die Befragten, die liber fundierte
EBP-Kenntnisse verfligen, an, diese in ihrer Praxis und in
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Abbildung 1
Geografische Verteilung der Befragten (n = 156)
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Tabelle 3
Selbsteingeschitztes Niveau der Kenntnisse liber EBP, deren Anwendung in der osteopathischen Praxis und in der Lehre.

Beherrscht Experte

Informiert/

Qualifiziert

EBP Nicht betroffen/ teilweise
n =160 (100 %) keine Kenntnisse K .
enntnisse
Kenntnisstand 18 (11,3) 46 (28,7) 51(31,9) 36 (22,5) 9 (5,6)
Anwendung in der 9 (5,6) 40 (25) 61(38,1) 41 (25,6) 5,6 (9)
klinischen Praxis
7 (4,4) 29 (18,1) 68 (42,5) 48 (30) 8 (5)

Verwendung im
Unterricht
Tabelle 4
Selbst eingeschitztes Kenntnisniveau der WHO-Modelle fiir Osteopathie, deren

Anwendung in der osteopathischen Praxis und im Unterricht.

. Informiert/
Modelle Nicht betroffen/ o rrn
n =160 (100 %) ohne Kenntnisse Ktellwe!se Qualifiziert Beherrscht Experte
enntnisse

Kenntnisstand 4(2,5) 20 (12,5) 70 (43,8) 55 (34,4) 11(6,9)
Anwendung in der 10 (6,3) 23 (14,4) 67 (41,9) 52 (32,5) 8(5)
klinischen Praxis

7(4,4) 27 (16,9) 62 (38,7) 53(33,1) 11(6,9)

Verwendung im
Unterricht
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Tabelle 5

Meinung der Befragten zur Ubereinstimmung von EBP mit den historischen Prinzipien
der Osteopathie und ihrer Kompatibilitat mit den Modellen der WHO.

Ubereinstimmung und

Vereinbarkeit von EBP U;:;:::g n':::t Eher nicht Eher einverstanden Véllig einverstanden

mitn =160 (100 %)

Historische Grundsétze 5(31) 47 (39,4) 87 (54,4) 21(13,1)
Modelle 2(1,3) 48 (30) 101 (63,1) 9 (5,6)

Abbildung 2

Signifikante Zusammenhénge (getestet mit dem Chi2-Test oder dem Fisher-Test) zwischen den
Variablen und ihrer Intensitat (charakterisiert durch Kendall’s Tau oder Cramer’s V)
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ihrer Lehre anzuwenden (p< 0,001; i = 0,65/0,63/0,70/0,72).
Es besteht ein schwacher bis maBiger Zusammenhang
zwischen dem Wissen {iber EBP und deren Anwendung sowie
den Modellen.

Aus quantitativer Sicht scheinen die selbst angegebe-
nen Kompetenzen und Anwendungen nicht stark mit der
Meinung der Befragten hinsichtlich der Kompatibilitat und
Kohéarenz dieser beiden Konzepte zu korrelieren.

Verbatim (offene Fragen)

Vorbemerkungen: Generell ist anzumerken, dass die
Antworten hinsichtlich des Schreibstils sehr heterogen
sind und zudem in unterschiedlichen Sprachregistern ver-
fasst wurden. Die meisten Antworten entsprechen dem, was
man als Alltagssprache bezeichnen kdnnte, sind jedoch oft
semantisch fehlerhaft und weisen schwache grammatika-
lische Strukturen auf. Einige Befragte gaben sogar an, dass
sie nicht liber die erforderlichen Kenntnisse verfiigten, um
bestimmte Fragen zu verstehen. Diese Verwirrungen finden
sich auf vielen Ebenen und lassen sich nur schwer effektiv
thematisieren. Beispielsweise haben mehrere Befragte die
Bedeutung der von ihnen selbst verwendeten Akronyme
wie EBM/EBP und BPS verwechselt, was die Interpretation
ihrer Antworten erschwert. Um bestimmte thematische
Tendenzen zu veranschaulichen, die manchmal schwer zu
fassen sind, haben wir uns daher entschlossen, einige Zitate
zu verwenden, die es ermdglichen, Inhalte zu veranschauli-
chen, die wir fiir relevant hielten, um sie vollstédndig wiederzu-
geben. Auf eine ziemlich kontrastreiche Art und Weise sind
einige wenige Antworten besser strukturiert und greifen
auf Konzepte zurlick, die in der wissenschaftlichen Literatur
belegt sind, wobei sogar ausdriicklich darauf Bezug genom-
men wird.

Tabelle 6
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Die Themen, die sich aus den Antworten auf die offenen
Fragen 16 und 17 ergeben, in denen die Befragten jeweils
mit ,Nein” und ,Ja" zu ihrer Verwendung der WHO-Modelle
in ihrer Praxis oder Lehre befragt wurden, sind in
Tabelle 6 dargestellt.

Bei den Befragten, die mit ,Nein” geantwortet haben (n = 21),
basieren einige der Antworten auf ,Expertenmeinungen”
wie denen von Gary Fryer oder Paul Vaucher, die ihnen
erklart haben, dass diese Modelle weniger relevant sein
kénnen als die physiologischen Ansétze von Eyal Lederman
oder die klinischen Anséatze von Peter O'Sullivan, die bes-
ser zu einer wirklich ,ganzheitlichen” Behandlung passen “
(19 %) entsprechen.

Fiir die Befragten, die mit ,Ja" antworteten (n = 68), wiirde das,
was manchmal als Verwissenschaftlichung” wahrgenommen
wird, es ermdglichen, ,das, was wir tun, mit wissenschaftli-
cheren und vor allem weniger dogmatischen Konzepten zu
erklaren, als sie manchmal in Osteopathieschulen, insbe-
sondere im klinischen Unterricht, vermittelt werden”. Einige
geben an, dass diese Modelle besonders niitzlich in Kursen
liber den Ansatz der Forschungsarbeit sind.

Die Themen, die sich aus den Antworten auf die offene Frage
20 (n = 74) ergaben, in der die Befragten nach ihrer Meinung
zur Kohdrenz und Kompatibilitat der EBP-Konzepte/Modelle
gefragt wurden, sind in Tabelle 7 dargestellt.

Im Allgemeinen sei die Osteopathie aufgrund ihres ,empi-
rischen” Charakters und des ,Instinkts”, der in der osteo-
pathischen Praxis vorhanden sei, ,wissenschaftlich nicht
nachweisbar”, was zu Schwierigkeiten bei der Bewertung
fiihre. Die Prioritédt liege in der Anerkennung durch die

Themen, die sich aus den Antworten auf die Fragen zur Verwendung der Modelle in der Praxis und/oder in der Lehre ergeben.

Befragte mit ,Nein"-Antwort (n = 21)

Explizit geltend gemachte Unkenntnis (19 %)
.Keine Ausbildung oder Kenntnisse zu diesen Begriffen”

Befragte, die mit ,Ja" geantwortet haben (n = 68)

Padagogisches Interesse an der Begriindung gegeniiber
Studierenden/Lernenden (20,6 %)

JIch verwende sie und stelle sie als Rahmen vor, der die
osteopathische Praxis unterstiitzt und einordnet, dhnlich wie
eine IGN-Karte fiir einen Wanderer.”

Veraltetheit dieser Modelle (19 %)
.Sie sind heute tiberholt.”

Padagogischer Nutzen der Rechtfertigung in der beruflichen
Praxis gegentber Patienten (10,3 %)

.Ich finde es wichtig, den Menschen, die ich in meiner Praxis
empfange [...], die Bedeutung und vor allem die
Zusammenhdnge der verschiedenen osteopathischen Modelle
zu vermitteln.”

Restriktive und theoretische biomedizinische Lesart (23,8 %)
.Restriktiv und zu wenig realitétsnah”

Padagogischer Nutzen der Rechtfertigung gegeniiber anderen
Gesundheitsberufen (8,8 %)

.Die Verwendung dieser Modelle erméglicht es dem Behandler,
seine osteopathische Diagnose zu prdzisieren, sie zu
exportieren [...] und sich objektiver mit Kollegen oder
Mitarbeitern auszutauschen.”

Mangelnde Plausibilitdt (14,3 %)
.Angesichts des Mangels an Belegen fiir einige dieser Modelle
und der mangelnden Plausibilitdt ihrer Konzeption”

Inklusivitat (4,4 %)
.Diese 5 Modelle spiegeln meiner Meinung nach den
ganzheitlichen Ansatz der Osteopathie wider.”

Hindernis fiir die interprofessionelle Kommunikation (4 %)
.Diese Modelle sprechen andere Berufe (auf3er BPS) nur wenig
an und ermdglichen es uns nicht, liber unsere Praxis zu
kommunizieren.”

Fordert die Entwicklung der ,Reflexivitat” der Studierenden,
wenn nicht sogar ihres  kritischen Denkens” (4,4 %)
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Tabelle 7

Themen, die sich aus der Frage ,Halten Sie die Verwendung osteopathischer Modelle
fiir vereinbar mit der evidenzbasierten Praxis?" (n = 74) ergeben.

Hauptthema | Unterthema |
Standardisierung (EBP) vs. » Schwierigkeit, EBP und
Individualisierung (30 %) das Wesen der

Osteopathie
miteinander in Einklang
zu bringen

Niitzliches Instrument

Veranschaulichende Zitate

.In der Osteopathie kann es keine Evidenz geben. Evidenz basiert
auf einer Zusammenfassung von Fdllen, widhrend unsere
Wirksamkeit auf dem Verstdndnis der Besonderheiten jedes
Einzelnen beruht.”

.EBP bereichert die Reflexion, ermdglicht jedoch keine
Standardisierung der osteopathischen Behandlung.”

.Es ist schwierig, die Modelle mit dem patientenzentrierten
Ansatz in Einklang zu bringen.”

Rolle und Entwicklung Veralterung
osteopathischer Modelle (25 %) | « Padagogischer Wert
Unterschiedliche
Kompatibilitat mit EBP

.Die Modelle sind veraltet und umstritten. Dennoch sind sie gute
pddagogische Instrumente/Modelle.”

.Die osteopathischen Modelle von 2010 basieren auf einer
Tradition, aber nicht auf den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen. Sie miissen aktualisiert werden, um an die EBP
angepasst zu werden.”

.Was hingegen die Biomechanik und die biopsychosoziale
Medizin betrifft, hat die EBP bereits Ergebnisse gezeigt, die fiir
die Auslibung der Osteopathie nutzbar sind.”

Empirismus, Instinkt und » Schwierigkeit der
Nicht-Quantifizierbarkeit Bewertung
« Klinische

Beobachtungen sind
gliltig, aber nicht
erklarbar

.In meinen Uberlegungen und meiner Praxis gibt es nach wie vor
einen Anteil an Empirismus, der eher dem Instinkt zuzuordnen ist.”
.Viele Elemente der osteopathischen Praxis bleiben empirisch
oder sind wissenschaftlich nicht nachweisbar.”

.Es gibt Bereiche, die schwer zu bewerten sind. Insbesondere
das, was den Kern unserer Arbeit ausmacht: Beriihrung und
Wahrnehmung.”

Herausforderung der EBP und Modelle =
Glaubwiirdigkeit und Stellung Hebel fiir Anerkennung
im Gesundheitswesen (15 %) Integration

Kampf gegen
Dogmatismus

.Dies kann natiirlich dazu beitragen, der Osteopathie mehr
Glaubwiirdigkeit zu verleihen.”

.Je mehr wissenschaftliche Belege wir fiir unsere Arbeit haben,
desto besser knnen wir unsere Position im medizinischen
Bereich stdrken.”

.Diese Haltung schiitzt uns vor Dogmatismus und ermdglicht es
uns, Traditionen, gegenwdrtige oder vergangene Erfahrungen
und Fortschritte miteinander zu verbinden.”

Herausforderungen in Mangelnde Forschung
Forschung und Lehre (15 %) « Qualitit der Lehre

.Das geringe Maf3 an Beweisen in der Osteopathie muss die
Aussagen des Lehrers relativieren.”

.Ich mag Forschung und Wissenschaft, aber die Umsetzung von
EBP in der Osteopathie ist komplex, kostspielig und
zeitaufwendig.”

.Es ist daher legitim, Fragen zur Qualitdt der palpativen und
perzeptuellen Lehre zu stellen.”

Patienten: ,Die Wirksamkeit der Osteopathie muss nicht
bewiesen werden. Die Praxis hat Vorrang. Die Patienten kon-
nen dies bezeugen.”

Speziellzu denvonder WHO ibernommenen osteopathischen
Modellen erwdahnen die Befragten Unvereinbarkeiten
zwischen den Modellen, dem personenzentrierten Ansatz
und den ,aktuellen wissenschaftlichen Daten”. Bestimmte
Begriffe scheinen ,Unklarheiten” zu verursachen, insbe-
sondere ,somatische Dysfunktion®”, ,Struktur/Funktion”
oder ,Gesichtsgedachtnis”. Die Notwendigkeit einer
Weiterentwicklung der osteopathischen Modelle schlief3t
jedoch deren historisch-pddagogischen Wert als ,ein
Studieninstrument unter vielen” nicht aus. Seltener werden
die Ubereinstimmung mit wissenschaftlichen Erkenntnissen,
die Integration in einen EBP-Ansatz, die pradventive
Wirkung gegen therapeutische Fehlentwicklungen oder
Dogmatismus erwahnt.

Speziell zur EBP duB3ert sich die Mehrheit der Befragten
lobend (14,8 %) und erwahnt: ihre ausgleichende Rolle, die
es ermoglicht, die Klippen einer auf der Berufserfahrung
der Praktiker basierenden Lehre zu umschiffen; die intui-
tive Zugehdrigkeit der Osteopathie zu diesem Konzept -
Osteopathen wenden einen EBP-Ansatz ,ohne es zu wissen”
an; eine koharente Patientenversorgung.

Fiir einige kann EBP jedoch auch negativ gesehen werden, da
es die Osteopathie ,zerstiickelt” und ,verfolgt” und die har-
monische Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
stort. Diese Befragten stellen ihre klinischen Erfahrung
entgegen, bei ihnen einen hoheren Wert zu haben scheint:
.Das derzeitige Diktat dieses EBP-EBM-Systems bei jungen
Lehrern, die noch nie 200 oder sogar 100 Konsultationen
pro Monat durchgefiihrt haben und uns sagen, was in der
Osteopathie funktioniert und was nicht, ermiidet mich. “
Einige gehen sogar so weit zu behaupten, dass eine zu groR3e




Né&he zur Wissenschaft ein Eingestdndnis des Verrats an der
osteopathischen Identitdt ware, indem sie beispielsweise
sagen: ,Wem das nicht passt, der hdtte Physiotherapeut oder
Arzt werden sollen.”

Und schliesslich betrachten gewisse Osteopathen die
EBP als ,heiligen Gral” fiir diese Befragten. Sie bezeich-
nen sie als ,EBPisten”, die ihre AuBerungen in ,Neuro-",
JVaskular-" usw. Ausbildung unterteilen und damit eine gan-
zheitliche Sichtweise verhindern, die in der Osteopathie
vorhanden und vor allem fiir die ,Allopathie” geeignet
wdre. Fiir diese Befragten, die ausdriicklich eine nega-
tive Sichtweise auf die Evidenzdaten zum Ausdruck brin-
gen, wére der EBP-Bewertungsprozess ,eine Technik, eine
Wirkung, eine(n) Technik(en), ein Symptom”, und der einzige
Ausweg bestiinde darin, die Osteopathie mit den Geistes-
und Sozialwissenschaften, insbesondere der Philosophie,
zu erforschen.

Andere Bemerkungen deuten darauf hin, dass die ,CPP
wenig kompetent” sind, was laut diesen Befragten die
Moglichkeiten fiir die Forschung in der Osteopathie eins-
chrianken wiirde. Manchmal wird bedauert, dass es an finan-
ziellen Mitteln mangelt, um ein héheres Evidenzniveau in der
Osteopathie zu erreichen.

DISKUSSION

Vorldufige Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die Merkmale der franzésischen
Osteopathie-Lehrkrédfte sowie ihre Kompetenzen und
Meinungen zu den Modellen der WHO und der EBP zu bes-
chreiben und mogliche Korrelationen zwischen diesen
Punkten zu untersuchen, indem sie durch die Analyse eines
Wortprotokolls beleuchtet wurden.

Unsere Studie umfasst sechzehn Hochschuleinrichtungen.
Daher bietet sie aufgrund ihrer wissenschaftlichen Reichweite
einen Mehrwert gegeniiber friiheren Arbeiten®39, Die
Anzahl der Befragten ermoglicht eine kohérente statistische
Analyse und eine gewisse Reprasentativitat der Stichprobe
innerhalb der Population, obwohl einige Einrichtungen fehlen
oder unterreprasentiert sind. Insgesamt dhneln die Befragten
dieser Studie den Befragten anderer Online-Umfragen unter
Osteopathen in Bezug auf Alter, freiberufliche Tatigkeit und
ihre selbst angegebene moderate Kompetenz in Bezug
auf EBP™",

Insgesamt sind die weniger qualifizierten Profile miss-
trauisch, sogar zuriickhaltend oder ablehnend gegeniiber
dem EBP-Ansatz, den sie der Realitat in der Praxis gegeni-
berstellen. Sie sind insgesamt mit den WHO-Modellen zufrie-
den, kdnnen jedoch deren Grenzen nicht erkennen und ihre
Verwendung in der Lehre nicht rechtfertigen, auBer sie im
besten Fall als Integrationsinstrumente zu verwenden.

Fiir die Profile, die von kompetent bis sehr kompetent rei-
chen, scheinen die WHO-Modelle zwar gewisse Vorteile zu
bieten, aber diese Art von Befragten ist eher in der Lage,
ihre Grenzen zu erkennen. Dieses Osteopathenprofil ist
qualifizierter und besser dokumentiert, daher zeigt es mehr
Geschick bei der Integration von Wissen in die Lehre und ist
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sensibler fiir aktuelle Fragen der 6ffentlichen Gesundheit,
insbesondere fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit®?.

Verzerrungen und Grenzen

Diese Studie weist Verzerrungen auf, darunter die Anzahl
und Verteilung der Befragten, die (iberwiegend aus den
Regionen Rhéne-Alpes und ile-de-France stammen, obwohl
dieser Parameter die Antworten offenbar nicht beeinflusst.
Die ausschlieBlich online durchgefiihrte Datenerhebung
stellt trotz zahlreicher Vorteile ebenso wie das Thema des
Fragebogens eine Verzerrung der Stichprobe dar. Die redak-
tionelle Qualitdt der auf diese Weise gesammelten Antworten
kdénnte ebenfalls durch diese Art der Erhebung beeinflusst
worden sein.

Die Verwendung von Google Forms kénnte die Anzahl der ein-
gegangenen Antworten begrenzt haben. Obwohl die erhobe-
nen Daten nicht identifizierbar sind, kann ihre Sicherheit
nicht gewéhrleistet werden, da das Hosting auf3erhalb der
Europdischen Union erfolgt.

Trotz der Anonymitat und Individualisierung der Antworten
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Befragten
einem Dunning-Kruger-Effekt, auch als Uberbewusstsein
bezeichnet, unterliegen, der bei dieser Art von
Fragebégen zu Kompetenzen haufig auftritt, ebenso wie
eine Konformitatsverzerrung.

Die Entscheidung, einen nicht referenzierten Fragebogen zu
verwenden, birgt erhebliche methodische Einschriankungen
hinsichtlich der fehlenden experimentellen Validierung
eines solchen Fragebogens sowie Schwierigkeiten bei der
Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

SchlieBlich kann es auch zu Verzerrungen kommen, insbe-
sondere bei der Verarbeitung qualitativer Daten aus wortli-
chen Zitaten durch deduktives Denken.

Analyse und Vergleich mit der Literatur
Qualifikationen und Kompetenzen

Die erste Feststellung der Studie ist die groRBe Variabilitat
des Profils der Befragten mit erheblichen Unterschieden in
Bezug auf ihre Qualifikationen und Kenntnisse. Dies fiihrt
zwangsldufig zu Unterschieden in den Kompetenzen und
Fachkenntnissen und stellt letztlich die Fahigkeit in Frage,
Aufgaben in den Bereichen Pflege, Lehre an Hochschulen
und reflexive Analysen zu erfiillen.

Einige weisen ein Profil mit einem ihren Aufgaben
entsprechenden Qualifikationsniveau auf, andere hin-
gegen gaben ausdriicklich an, nicht liber ausreichende
Kompetenzen zu verfligen, was sich aus ihren Antworten
ableiten lieB und ein vielfaltiges Spektrum an Kompetenzen
aller Art belegt: medizinische Kenntnisse, berufliche
Kenntnisse (iber Osteopathie (ihre Geschichte, ihre Literatur),
institutionelle Kenntnisse (WHO, HAS), Fachwissen, padago-
gische Fahigkeiten, Reflexionsfahigkeit.

Osteopathische Identitciten

Generell ist es interessant festzustellen, dass die quantita-
tive Analyse zu dem Schluss fiihrt, dass sich die Mehrheit
der Befragten als qualifiziert und/oder kompetent in der
Anwendung von Wissen einschéatzt, wahrend die anderen
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Ergebnisse zeigen, dass dies einerseits nicht der Fall zu
sein scheint und andererseits und andererseits wiirde das
Unterrichten erfordern, dass sich die Befragten stérker
als ,Meister” indentifizieren: Ich verfiige liber fundierte
Kenntnisse, ich kann Wissen vermitteln”. Dariiber hinaus ist
festzustellen, dass der Prozentsatz der Mobilisierung von
Kompetenzen in der Unterrichtspraxis bei den am besten
qualifizierten Profilen, die eher iber ,Beherrschung” als liber
Wissen"” verfiigen, hoher ist. Sie sehen in der Modellierung
der Osteopathie einen Versuch, sich am Kampf gegen
Dogmatismus und, tiefergehend, an der Prévention von sek-
tiererischen Entgleisungen zu beteiligen®. EBP ist somit ein
Ansatz, der es ermdglicht, die Behandlung koharenter zu
gestalten und die schiadlichen Klippen einer dogmatischen,
auf personlicher Erfahrung basierenden Lehre zu umgehen,
gemal den franzésischen Vorschriften von 2014%9,

Es ist auch anzumerken, dass die fiir den Unterricht erfor-
derlichen Kompetenzen nicht Teil der Grundausbildung der
derzeitigen Lehrkrifte in Osteopathie waren® und dass
diese sie daher nachtrdiglich erwerben mussten. Es ware
sinnvoll, die absolvierten Studiengédnge zu identifizieren, um
mogliche Verbindungen zur Kompetenz der Lehrkréfte in
Osteopathie herzustellen.

Insgesamt scheinen die Befragten mit den aktuellen
Diskussionen vertraut zu sein. So sind die personenzentrierte
Praxis und die Beriicksichtigung des BPS-Aspekts wichtige
Uberlegungen, die insbesondere die Entwicklung der
Konsensuskonferenzen zu den Prinzipien der Osteopathie
seit 2002 und die Zulassung der ausschlieBlichen Ausiibung
der Osteopathie in Frankreich widerspiegeln. Diese
Grundséatze wurden Ubrigens 2011, 2020 und 2021 disku-
tiert?3637) Dervon Osteopathen beanspruchte Begriff der
Ganzheitlichkeit ist jedoch eine Tauschung, da die aktuell-
sten Daten® zeigen' dass die geringe Vertrautheit mit dem
BPS-Ansatz oder dem enaktiven Ansatz in der Osteopathie
sie paradoxerweise weniger ganzheitlich macht als konven-
tionelle Gesundheitspraktiker®. Der Verweis auf den ,gan-
zheitlichen” Charakter des Individuums ist wiederkehrend,
manchmal etwas naiv konzipiert und praktisch systema-
tisiert. In dieser letztlich vielgestaltigen Ganzheitlichkeit
erkennen einige die Integration des BPS-Modells, andere
sehen darin eine unverzichtbare Komponente der thera-
peutischen Allianz und prézisieren beispielsweise, dass
Lnicht alles allein von der osteopathischen Behandlung
abhéngt”. Tatsachlich wird dies auch in der Literatur emp-
fohlen: ,Manuelle Therapieinterventionen miissen sowohl
passive als auch aktive Interventionen umfassen, die den
Menschen in die Verantwortung nehmen, wie z. B. Bewegung,
Aufklarung und Anpassung der Lebensweise. Diese miissen
in einem kontextualisierten Heilungsumfeld mit einer gut
entwickelten therapeutischen Allianz zwischen Patient und
Behandler durchgefiihrt werden. Die Ausbildung in manuel-
ler Therapie sollte diesem Modell folgen™“?.

Rolle osteopathischer Modelle

Seit 2014 missen Lehrkrifte ,die in nationalen und inter-
nationalen Publikationen enthaltenen Daten interpretie-
ren und nutzen"®?, weshalb die Begriindungen anerkannter
Einrichtungen wie der WHO allgemein als relevant angesehen
werden. Es handelt sich dabei um eine vorgeschriebene
Kompetenz im Bereich der Osteopathie®’. In diesem Punkt
wirden bestimmte grundlegende Lehrinhalte durch die

Wissenschaft bestétigt (wie beispielsweise die Anatomie),
wahrend osteopathische Lehrinhalte ,in Frage gestellt” wiir-
den, wobei in diesem Zusammenhang daran erinnert wird,
dass es fiir die Wissenschaft unmdoglich ist, ,alles zu bewei-
sen’, und der Status der Vermutung beansprucht wird, der
eine voriibergehende gesetzliche Anerkennung osteopa-
thischer Hypothesen ermdglicht. Dies fiihrt manchmal zu
Fragen der Ethik oder Geschichte, die im ersten Jahr als
soziales Konstrukt gelehrt werden. Es handelt sich also
um Orientierungspunkte.

Der niitzliche (vereinheitlichende) Charakter der Modelle,
die als gemeinsamer Bezugsrahmen fiir Osteopathen
présentiert werden, wiirde es ermdglichen, einen Ausweg
aus den heterogenen Praktiken der Osteopathen zu fin-
den und diese sogar zu kategorisieren, ohne sie zu veran-
dern, aber eine ,Erklarung fiir diese Behandlungsmethode”
zu liefern (7,4 %). Fiir einige wiirden diese Modelle dazu bei-
tragen, die Osteopathie glaubwiirdig zu machen und sie
von ,Pseudomedizin (Osteotherapie und Ahnliches)” abzu-
grenzen, indem sie ihr eine Validierung durch eine inter-
nationale Instanz verschaffen, die sowohl Behandler als
auch Behandelte beruhigt. Die Konformitédt der Modelle
wirde der ,Philosophie” der Osteopathie nicht schaden,
obwohl bis heute nicht sicher ist, ob sie streng genom-
men als ,Philosophie” bezeichnet werden kann“? was
.die Grundlage unserer Praxis” zu bilden scheint. Einige
Aussagen sind hingegen eindeutig: ,Diese flinf Modelle spie-
geln meiner Meinung nach die ganzheitliche Behandlung der
Osteopathie wider.”

Spannung zwischen EBP und osteopathischen
Modellen

In diesem Zusammenhang wird manchmal erwédhnt, dass ,die
Arbeit in der Praxis systemisch ist” und dass es illusorisch
wadre zu glauben, man kdnne auf eines dieser Systeme ein-
zeln einwirken. Mehrere Befragte sehen in der Existenz dieser
Modelle den Willen, ,traditionelle osteopathische Ansétze in
einen EBP-Rahmen zu pressen”,, was aus Sicht der klinischen
Anwendung wenig interessant ware und sich dabei auf den
spekulativen Charakter bestimmter Elemente... oder ... ist,
beziehen (46,25 % der Befragten). Diese Einstellungen igno-
rieren Studien zur die sich mit Subjektivitit befassen®*, Die
Erklarungen, die mit dieser Behauptung einhergehen, beste-
hen eher darin, zu behaupten, dass diese Praxis einen ,empi-
rischen” Charakter habe. Wir glauben, dass sie sich auf die
abwertende (Definition des CNRTL fiir ,empirisch”) und nicht
auf die wissenschaftliche Semantik beziehen, wo sich medi-
zinischer Empirismus auf ausgefeilte Experimente bezieht,
die dem Goldstandard der kontrollierten und randomisier-
ten klinischen Studie entsprechen, oder auf Instrumente
der Grundlagenforschung®®.

Fiir alle diese Befragten handelt es sich um etwas Negatives,
das als Mangel an Tastfdhigkeiten oder Berufserfahrung
wahrgenommen wird: ,Diejenigen, die sie am meisten ver-
teidigen, verstecken sich oft hinter wissenschaftlichen
Beweisen. Sie sind nicht immer gute Kliniker und oft blind
fiir die Sichtweise des Patienten. “ Dariiber hinaus wiirden
die Modelle dazu neigen, ,einzuschrinken”, und die Arzte,
die sich darauf berufen, wiirden ,Konzepte begraben wol-
len, die dlter sind als sie selbst”, mit der Begriindung, dass
es keine Beweise gibt, anstatt ihren Spekulationscharakter
zu akzeptieren.




Bedeutung von EBP

Auch wenn die Mehrheit der Befragten EBP lobend
bewertet, scheint der Gegensatz zwischen EBP und kli-
nischer Erfahrung redundant zu sein, und in den meisten
der betreffenden Antworten ist diese wahrgenommene
Kluft in Wirklichkeit ein Eingestdandnis der Unkenntnis der
Definition von EBP, d. h. gemaf3 der urspriinglichen Lehre
basiert die beste therapeutische Entscheidung derzeit auf
dem Zusammenspiel von drei Elementen: fundiertem medi-
zinischem Wissen, der klinischen Erfahrung des Fachmanns
und den Priferenzen des Patienten®”, wodurch jede dua-
listische Gegeniiberstellung von Erfahrung und EBP ange-
sichts des Fortschritts der aktuellen Debatten sinnlos wird.
Diese Kategorie von Befragten scheint auch die am wenigs-
ten qualifizierten Profile in Bezug auf Abschliisse zu haben,
und da die meisten Befragten dieses Konzept nur durch per-
sonliche Recherchen und nicht wéahrend ihres urspriingli-
chen Osteopathiestudiums kennengelernt haben, kénnten
die gesammelten Informationen unvollstdndig sein, was ihr
Misstrauen in dieser Hinsicht néhrt.

Uber die Modelle und die EBP hinaus gibt es auch immer wie-
derdie Vorstellung, dass die Anerkennung durch die Patienten
im Vordergrund stehen sollte. Die Umfragen scheinen das
gute soziale Image der Osteopathie zu bestétigen, das laut
der Umfrage ,Les Frangais et I'ostéopathie " von ODOXA
flr die UPO aus dem Jahr 2019 eine Zufriedenheitsrate von
88 % bei den Patienten ergibt, aber dieser Indikator kann
nicht ausreichenfiir einen Beruf, der nach Legitimitéat strebt
und sich in einem Ausbildungsprozess befindet, obwohl er
zweifellos zu seinem Institutionalisierungsprozess beige-
tragen hat®?,

Perspektiven

Die Schliisselrolle der Ausbildung wurde beispielsweise
bereits in der Schulmedizin erkannt. Es gibt auch berufsii-
bergreifende Arbeiten zu den fiir die Auslibung von
Gesundheitsberufen erforderlichen EBP-Kompetenzen,
in denen die Schliisselrolle der Ausbildung fiir dieses
Ziel®® identifiziert wird, deren Empfehlungen die sich
im Umbruch befindliche Ausbildung in Osteopathie®?
befolgen kdnnte. Diese Elemente kdnnten einerseits ein
optimales Lernen der Studierenden gewdhrleisten und
andererseits das Niveau der Lehrenden in Bezug auf die
Grundkompetenzen der EBP (durch einen standardisierten
Test) bewerten, um ihnen gegebenenfalls Fortbildungen
zur Auffrischung und/oder Weiterentwicklung ihrer
Kenntnisse anzubieten, die derzeit nicht obligatorisch
sind. Die neuesten Empfehlungen im Bereich der medi-
zinischen Padagogik betonen, dass die medizinische
Ausbildung im weiteren Sinne der Gesundheitsberufe eine
eigenstandige Kompetenzist. Eine Ausbildungseinrichtung
sollte liber akkreditierte Lehrkrafte der Stufe 3 verfiigen
und die Herausbildung von Fiihrungskraften férdern®®,
Derzeit erreichen die Lehrkrafte an Osteopathieschulen
jedoch kaum das Niveau 2. Zukiinftige Studien miissen
sich mit den Kompetenzen befassen, die von Osteopathen
erwartet werden, die sich fiir eine Lehrtétigkeit entschei-
den, sowie mit der Fortbildung, die ihnen wie im
iibrigen Gesundheitswesen angeboten werden sollte®®.
Dieser Ansatz dhnelt dem, welche die internationalen
Chiropraktik-Gremien 2014 in dhnlichen Positionen akzep-
tiert haben®”,
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SCHLUSSFOLGERUNG

In Frankreich gibt es verschiedene Profile von Osteopathen,
die als Lehrkrafte tatig sind. Der Qualifikationsgrad beein-
flusst die selbst angegebenen Kompetenzen und die
Anwendung von EBP in der klinischen Praxis und in der
Lehre. Die EBP st6Bt auf Widerstdnde, liber die bereits
in der Literatur berichtet wurde und die vor allem ihre
Unvereinbarkeit mit der tatsachlichen Praxis betreffen. Die
Verwendung der von der WHO {ibernommenen Modelle wird
als relevantes padagogisches Instrument angesehen, sofern
deren Grenzen erkannt werden.

Der offensichtliche Widerstand gegen Verédnderungen, der
in der Osteopathie in dieser Phase ihrer Entwicklung zu
beobachten ist, stellt kein Einzelfall dar, und die meisten
Berufe im Gesundheitswesen waren bereits von diesem
Phianomen betroffen oder sind es derzeit. Die Ausbildung
in Osteopathie muss sich weiterentwickeln, um mit der
Reifung des Berufsstandes Schritt zu halten. Dafiir gibt
es Ansdtze, die genutzt, umgesetzt und bewertet wer-
den miissen.

Kontakt
Laurianne Pinloche
Ipi.ceesolyon@gmail.com

RESUME

Introduction : Lostéopathie, actuellement dans une phase
liminale, rencontre des défis nouveaux concernant son
enseignement pour faire cohabiter tradition et modernité
scientifique. Une littérature internationale de plus en plus
étoffée s'intéresse au sujet.

Objectifs : L'objectif principal de cette étude était de
décrire la connaissance et l'usage de I'EBP (Evidence-Based
Practice) et des modéles ostéopathiques repris par
I'OMS (Organisation mondiale de la santé), par les
enseignants-ostéopathes frangais, dans leur pratique péda-
gogique et de cabinet. Lobjectif secondaire était d'identifier
d'éventuelles corrélations entre les caractéristiques socio-
professionnelles des répondants et leurs usages de I'EBP
et des modéles dans leur pratique de consultation et dans
leur enseignement.

Méthodes : Un questionnaire comprenant des questions fer-
mées et ouvertes a été congu, évalué par un panel d'experts
grace a des indices de validité de la forme et du fond. Des
ajustements ont été effectués quand cela était nécessaire
et le questionnaire a été distribué en ligne du 19 octobre au
4 décembre 2023. Il s'adressait aux ostéopathes francgais
diplomés enseignant en école d'ostéopathie francgaise. Les
données ont été analysées de maniére descriptive puis des
corrélations ont été recherchées deux a deux. Les verbatim
ont été analysés de maniére déductive.

Résultats : Parmi 160 enseignants-ostéopathes francais,
66,9 % se déclarent qualifiés ou plus pour I'EBP et 85,1 %
pour les modéles OMS. Lutilisation réguliére en enseigne-
ment atteint 77,5 % pour I'EBP et 78,7 % pour les modéles.
Plus de 60 % percoivent ces concepts comme compatibles,
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soulignant un usage surtout pédagogique et des tensions
entre empirisme, reconnaissance scientifique et actualisa-
tion des modéles.

Discussion et conclusion : Les enseignants francgais en
ostéopathie présentent un intérét marqué pour I'EBP et les
modeéles OMS, bien que leurs niveaux de connaissances
soient hétérogénes. Cette variabilité souléve des interro-
gations quant aux fondements et a I'harmonisation de I'en-
seignement en ostéopathie, compte tenu du réle central de
cette population dans la formation des futurs praticiens.

MOTS-CLES
attitude / enquétes et questionnaires / enseignement /
modeéles théoriques / ostéopathie / pratique factuelle

ABSTRACT

Introduction: Osteopathy is currently in a liminal phase,
and teachers face new challenges in reconciling tradition
with scientific modernity. A growing body of international
literature is addressing this topic.

Objectives: This study primarily aimed to describe the con-
tents of the evidence-based practice (EBP) and osteopathic
models adopted by the WHO and how French osteopathic
teachers apply them to their teaching and practice. The
secondary objective was to identify potential correlations
between respondents’ socio-professional characteristics

and their use of EBP and the WHO models in their consult-
ation and teaching practices.

Methods: Using form and content validity indices, a panel of
experts designed and evaluated a questionnaire comprising
closed and open-ended questions. Adjustments were made
where necessary, and the questionnaire was distributed
online from 19 October 2023 to 4 December 2023. It was
aimed at qualified French osteopaths teaching in French
osteopathic schools. The data were analysed descriptively,
and pairwise correlations were sought. The verbatim state-
ments were analysed deductively.

Results: Among 160 French osteopathy educators, 66.9%
reported being qualified or higher for EBP and 85.1% for the
WHO models. Regular use in teaching reached 77.5% for EBP
and 78.7% for the models. Over 60% perceived these con-
cepts as compatible, highlighting primarily pedagogical use
and tensions between empiricism, scientific recognition,
and model updates.

Discussion and conclusion: French osteopathy educators
show strong interest in EBP and WHO models, though their
knowledge levels are heterogeneous. This variability raises
questions about the foundations and harmonization of oste-
opathy education, given the central role of this group in
training future practitioners.
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RESUME

Introduction : La pratique du sport de haut niveau favorise
I'élaboration de représentations et pratiques corporelles
ambivalentes qui voient les athletes alterner entre une sur-
exploitation de leur corps et sa nécessaire préservation.
Cette dynamique souléve des questions concernant la ges-
tion de leurs blessures et de leurs douleurs.

Objectif : Dans une perspective sociologique, I'objectif de
cette recherche est de mieux comprendre le rapport aux bles-
sures et aux douleurs chez les footballeuses de haut niveau.

Méthodes : Quatre entretiens semi-directifs ont été menés
aupreés de footballeuses de haut niveau. Une analyse théma-
tique transversale a été réalisée afin de comprendre et révé-
ler différents rapports aux blessures et aux douleurs.

Résultats: L'analyse révéle deux profils de footballeuses. Les
continuelles développent de fortes dispositions a I'autopré-
servation. Les antithétiques mettent davantage en jeu leur

corps. Ces profils peuvent étre rapportés a la socialisation
primaire des joueuses ainsi qu'a leur expérience des bles-
sures. Les résultats révélent par ailleurs un processus de
normalisation du football féminin, de moins en moins pergu
comme un sport réservé aux hommes.

Discussion et conclusion : Le processus de normalisation
du football féminin atténue probablement la socialisation
sexuée inversée mise en évidence par des études anté-
rieures. La socialisation familiale demeure toutefois déter-
minante. Des études supplémentaires sont nécessaires pour
confirmer I'évolution du football féminin et préciser les élé-
ments constitutifs de ce changement.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Lerecours aux catégories continuelles et antithétiques
pourrait étre bénéfique pour le suivi des athlétes
féminines

» L'anamnése gagnerait ainclure le rdle des parents lors

de l'initiation sportive et les dimensions du rapport aux
blessures et aux douleurs

» Le suivi des sportives de type continuelles bénéficierait de
I'intégration de leur propre expertise dans le cadre d'un
programme progressif

 Le suivi des sportives de type antithétiques aurait intérét
a mettre lI'accent sur I'éducation thérapeutique

» Les physiothérapeutes gagneraient a renforcer
leur posture critique face a la logique de I'urgence
caractéristique du sport de haut niveau

INTRODUCTION

La physiothérapie joue un réle central lors de la prise en
charge de blessures liées a I'activité sportive. Dans le sport
de haut niveau, les physiothérapeutes interviennent sur le
terrain et accompagnent les sportifves dans la prévention
et la rééducation. Les athletes, bien que défini-es par des
caractéristiques physiologiques, entretiennent également
un rapport particulier a leur corps, c'est-a-dire un ensemble
de représentations et pratiques, fagonnées par leurs expé-
riences antérieures. Ce rapport au corps est le fruit de I'his-
toire des individus, en particulier de leur socialisation au
cours de laquelle ils intériorisent un ensemble de valeurs, de
regles plus ou moins explicites, souvent de maniére incons-
ciente, notamment dans les contextes familial et sportif®.

Pour comprendre le rapport aux blessures et aux douleurs
des athlétes, I'analyse de leur socialisation est essentielle. On
sait que la socialisation est tributaire de certaines détermi-
nations sociales, telles que l'origine sociale®, la génération et
le genre®. On sait par ailleurs que la pratique sportive joue un
réle, elle qui valorise tantét la normalisation de la douleur®,
tantot la préservation du corps. Lathléte doit ainsi apprendre
a «user de son corps sans l'user »®,

La socialisation comme facteur déterminant du
rapport au corps

La socialisation se définit comme « la fagon dont la société
forme et transforme les individus »®. Au cours de ce proces-
sus, les individus acquiérent des dispositions, soit un passé
intériorisé « converti en maniéres plus ou moins durables de
voir, de sentir et d'agir » se traduisant par des « propensions,
penchants, habitudes, tendances »®.

Il est usuel en sociologie d'établir une distinction entre la
socialisation primaire d'une part, la socialisation secondaire
d‘autre part. La premiére se déroule durant I'enfance, voire
I'adolescence, notamment sous l'influence d'« autruis signi-
ficatifs » — les parents, fréres et sceurs, grands-parents, etc. -
que l'individu n'a pas choisi et qui s'imposent a lui”’. Elle
fagonne puissamment I'individu du fait de son emprise
guasi monopolistique, de sa dimension émotionnelle et
de la non-conscience qui I'accompagne. La socialisation
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secondaire, quant a elle, intervient ultérieurement, les dis-
positions pouvant étre transformées ou renforcées®.

On distingue classiquement trois grandes matrices de varia-
tion de la socialisation : la génération, la classe sociale et
le genre. Leffet de génération se manifeste par I'évolution
des comportements entre générations. On observe actuel-
lement un effet de génération concernant la pratique spor-
tive au sein de la population générale avec, pour la premiére
fois, des individus qui augmentent leur activité physique lors
du passage a laretraite. Née aprés la Seconde Guerre, cette
génération a été la premiére a bénéficier de programmes
d’'éducation physique renforcés a I'école, y compris pour
les filles®,

L'appartenance de classe des parents joue un rdle essen-
tiel dans la socialisation primaire®. On parle d'un « code de
bonnes maniéeres » commun au groupe social, d'une culture
somatique® qui définit les normes corporelles. Alors que les
classes supérieures tendent a porter une forte attention a
leurs sensations corporelles et a développer une disposition
a l'autopréservation, les classes populaires tendent plutét
a valoriser la résistance au mal et a développer une dispo-
sition stoiciste®.

De plus, la carriére sportive de haut niveau peut présenter
une opportunité d'ascension sociale, en particulier pour les
classes populaires qui sont parfois limitées par leurs capi-
taux économique et culturel®. Ce manque de ressources
alternatives les incite a développer un rapport au corps de
type instrumental. La pratique d'un sport de haut niveau peut
donc prendre une signification distincte suivant les positions
et trajectoires sociales des individus“?.

Enfin, le genre joue un réle déterminant sur la formation des
réles féminin et masculin, créant des dispositions sexuées®.
Une attribution genrée des comportements se met en place
et se renforce ou se transforme sous l'effet des différentes
instances de socialisation. Le club sportif influence forte-
ment le rapport aux corps des athletes. C'est pourquoi les
représentations qui entourent les disciplines sportives sont
souvent genrées, telles que la danse pour lesfilles et le foot-
ball pour les gargons.

Le dispositif sportif et le « savoir-étre corporel »

Le club sportif représente un cadre particulier de sociali-
sation ou de nouvelles dispositions se créent et ou d'an-
ciennes se transforment ou se consolident. Les athlétes
sont soumis a une « logique de l'urgence » a laquelle contri-
buent les soignants aussi bien que les entraineurs et prépa-
rateurs physiques, exigeant une résistance aux blessures et
un décalage avec les normes de santé afin de respecter la
pression du calendrier sportif®™. Dans un tel contexte, les
athletes développent un « savoir-étre corporel » leur permet-
tant de trouver I'équilibre entre usage et usure du corps®.
Celacorrespond au concept de paradoxe du « double corps »
(qu'il faut « exploiter » tout en le ménageant) inhérent au
sport de haut niveau™. La socialisation sportive contribue
ainsi a l'intériorisation de dispositions telles que I'autopré-
servation®, le stoicisme menant & une interprétation posi-
tive des douleurs"™ et I'ascétisme qui pousse a privilégier un
rythme de vie strict n'accordant que peu de place a une vie
sociale personnelle™.
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Les douleurs et blessures comme révélateurs du
rapport au corps

La maniere dont les athlétes gerent leurs blessures et leurs
douleurs peut étre considérée comme un bon révélateur
de leur rapport au corps et du réle des socialisations fami-
liales et sportives dans la constitution d’'un « savoir-étre cor-
porel »™. On sait en effet que la configuration sociale dans
laquelle ils ou elles se trouvent contribue a ce que I'épreuve
de la blessure débouche sur une érosion ou, au contraire, un
renforcement de la vocation sportive™. La blessure devient
ainsi un facteur de socialisation, influengant I'athlete dans
sa relation a son corps et a sa carriére, et pouvant décider
de l'orientation de sa trajectoire sportive™.

Les footballeuses et la socialisation sexuée
inversée

Leffet de genre ne se manifeste pas seulement parI'assigna-
tion genrée de l'individu, mais aussi par l'orientation genrée
de la discipline sportive pratiquée. Les femmes pratiquant
des sports dits « masculins », comme le football, adoptent
des dispositions corporelles et comportementales souvent
associées aux hommes, entre autres I'agressivité ou la force.
Elles développent donc des dispositions sexuées inversées™,
soit I'expression de caractéristiques habituellement consi-
dérées comme masculines. Mennesson‘™ attire |'attention
sur le role du pére, qui inculque inconsciemment a une de
ses filles des dispositions plutét masculines en lui trans-
mettant sa passion pour le football. La participation & un
groupe de pairs masculins (freres, voisins, amis, camarades
de classe) renforce les compétences sportives qui valorisent
la démonstration d'agressivité et de force.

Problématique

Il n'existe que peu d'études sociologiques portant spécifique-
ment sur les blessures des femmes sportives'®, et & notre
connaissance aucune étude sur les blessures des femmes
pratiquant un sport dit « masculin ». Lobjectif de cette étude
consiste dés lors a identifier le rapport aux blessures et aux
douleurs chez les footballeuses de haut niveau évoluant dans
un contexte de socialisation sexuée inversée.

La compréhension de ce rapport au corps a un intérét pour
la physiothérapie, que ce soit pour prévenir les blessures ou
pour adapter leur prise en charge et le retour a la compéti-
tion. Les physiothérapeutes participent au développement
du double corps, et doivent jongler entre I'usage et 'usure
du corps des athlétes™.

Compte tenu des acquis de la littérature, nous nous atten-
dons a un rapport aux blessures et aux douleurs des foot-
balleuses fortement marqué par leur appartenance de genre
et par l'orientation inversée de leurs socialisations familiale
et sportive.

METHODES

Dans une perspective qualitative, notre méthodologie vise
a décrire différentes facettes des processus étudiés, et non
a les quantifier. Nous avons donc constitué un échantillon
raisonné formé de quatre footballeuses de haut niveau avec
lesquelles nous avons mené des entretiens semi-directifs.

Les participantes devaient étre agées de 18 a 30 ans, évoluer
en AXA Women's Super League ou en équipe nationale suisse,

avoir débuté leur formation footballistique en Suisse et avoir
un ou des antécédent(s) de blessure(s) lié(s) a la pratique du
football. Tout en garantissant un historique de blessures
parmi les participantes, ces critéres d'inclusion permettent
d'exclure que ces blessures soient liées a un manque de
maturation ou a un vieillissement physiologique, et garan-
tissent par ailleurs un contexte fortement socialisateur.

Guidée par les critéres énoncés, la recherche de partici-
pantes a débuté par la prise de contact avec deux footbal-
leuses dans un cercle de connaissances directes, puis par
la méthode de proche en proche!”, chacune des deux pre-
miéres participantes nous ayant donné un contact supplé-
mentaire. Trois entretiens ont été menés en visioconférence,
le quatrieme en face-a-face. Les entretiens ont été menés
par les deux premiéres signataires de cet article. L'une sui-
vait la grille des questions tandis que la deuxieme suggérait
des relances ou questions supplémentaires.

Notre grille d’entretien a été élaborée en nous appuyant sur
deux concepts opératoires isolés issus de la littérature™,
a savoir la socialisation corporelle (Annexe 1) et le rap-
port aux blessures et aux douleurs (Annexe 2). S'agissant
du premier concept, nous distinguons trois dimensions :
la socialisation familiale, la socialisation par les pairs et la
socialisation sportive. Quant au second concept, il com-
porte quatre dimensions: pratique, ccenesthésique, interac-
tionnelle et morale. Conformément a la démarche proposée
par Quivy & Campendhoudt™, chacune de ces dimensions a
été décomposée en une série d'indicateurs qui constituent la
base de notre grille d’entretien (Annexe 3, grille d'entretien).

Enregistrés, les entretiens ont été intégralement retrans-
crits, puis soumis a une analyse thématique transversale a
I'aide du logiciel Taguette. Les dimensions de nos concepts
constituent les thématiques principales, auxquelles sont
venues s'ajouter des sous-thématiques émergentes obte-
nues en suivant la démarche proposée par Braun et al.™,

RESULTATS

Deux profils types : les continuelles et les
antithétiques

Deux profils types, les continuelles et les antithétiques,
ressortent de nos résultats. Le premier concerne les deux
joueuses qui ont acquis précocement une disposition a I'au-
topréservation, et dont la socialisation sportive semble s'ins-
crire dans la continuité de la socialisation familiale. Quant
aux antithétiques, elles ont davantage intériorisé une dispo-
sition stoiciste durant leur socialisation familiale, avant de
développer plus tardivement une disposition a l'autopréser-
vation sous l'effet socialisateur de graves blessures.

Nous présentons ici (Tableau 1) les principales caractéris-
tiques de ces profils, avant d’examiner la fagon dont ils se
déclinent dans les différentes dimensions de la socialisation
et du rapport au corps.

Les continuelles (Cléa et Camille) sont des athlétes impli-
quées en club dés leur jeune age. Si leur pére a constitué
le principal vecteur de leur initiation au football, la mére a
toujours pris une part active au processus, notamment par
I'inculcation de dispositions a l'autopréservation (sommeil,
alimentation et écoute corporelle). Par ailleurs, les parents
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Tableau1

Caractéristiques des footballeuses interrogées. Abréviations ; LCA : Ligament croisé
antérieur, LCT : Ligament collatéral tibial (* noms d'emprunt)

Profil Age Niveau Blessure Temps Temps Profession
(années) rééducation d'arrét parents
(semaines) (mois)
Cléa Continuelle 22 Ligue A Entorse genou 5-6 1 M : secrétaire
LCT P :employé dans les
transports
Camille Continuelle 26 Ligue A Tendinopathie 12-16 1 M : physiothérapeute
moyen fessier P :informaticien
Alia Antithétique 24 Equipe suisse Rupture LCA 156 12 M : femme
Déchirure 6 de ménage
méniscale 30 P : chauffeur de taxi
2° rupture LCA
Alisson Antithétique 29 Equipe suisse Rupture LCA 52 12 M : travailleuse
avec rupture sociale
méniscale P : cuisinier

des continuelles ont toujours tenu a assurer une sécurité en
maintenant des études a c6té de la carriére footballistique.
Elles disposent donc d'un capital culturel relativement élevé
comme alternative a leur capital sportif. Les possibilités d'as-
cension sociale sont donc multiples, préservant partielle-
ment les joueuses d'un investissement excessif du corps.

En cohérence avec leurs dispositions, les continuelles
ont connu des blessures relativement légéres qui ont
nécessité un arrét de la pratique sportive et une réédu-
cation de quelques mois seulement. Cette épreuve des
blessures a contribué au renforcement de leurs dispositions
a l'autopréservation.

Les antithétiques (Alia et Alisson) ont également débuté le
football dés leur plus jeune age. Mais elles n‘ont intégré un
club que tardivement, vers |'dge de 14 ans. Cette formalisa-
tion tardive de la pratique sportive s'explique principalement
par l'opposition de la mére, dans un premier temps, a la pra-
tique féminine du football. Ajouté au besoin de prouver leur
légitimité et de gagner la place de titulaire, un manque d’en-
cadrement et de préparation physique les a exposées a des
blessures plus graves - rupture des ligaments croisés dans
les deux cas — nécessitant une longue rééducation.

Parce qu'elles évoluent en équipe nationale suisse, les anti-
thétiques sont dans un contexte ou la logique de I'urgence
est plus accentuée. Ayant intériorisé une disposition stoi-
ciste des leur socialisation primaire, elles tendent a adhé-
rer pleinement a cette logique, augmentant encore leurs
risques de blessures.

La socialisation familiale : entre
accompagnement et opposition parentale
Qu'elles soient continuelles ou antithétiques, les quatre ath-
letes interrogées ont été initiées au football par des figures
masculines, leur pére, un frére ou un cousin. Cléa déclare
ainsi qu'elle allait « a tous les matchs » avec son pére, des
propos que l'on retrouve chez Alia : « J'ai un grand frere qui
a 3 ans de plus que moi et qui joue du foot. Du coup, j‘allais

souvent voir ses matchs... Et pis, mon papa aussi il faisait du
foot. » Son pére a entretenu un réle d'initiateur : « Je jouais
avec mon pere...donc mon peére il ainsisté. » Chez Alisson, la
transmission paternelle était redoublée par celle de son cou-
sin: « mon cousin est aussi pro... j'ai toujours joué avec lui ».

Si le role des figures masculines est un dénominateur com-
mun aux footballeuses interrogées, il en va différemment de
celui de la mére. Le soutien parental commun dont ont béné-
ficié les continuelles apparait ici comme une raison probable
de leur enrélement précoce en club. Camille a ainsi pu inté-
grer un club dés I'dge de 8 ans : « Du coup, j'ai demandé a
ma maman et mon papa et ils m'ont dit : “OK, pas de soucis
on t'inscrit dans un club !“ » Quant a Cléa, elle déclare étre
entrée en club vers « 6-7 ans » et ajoute en parlant de ses
parents : « lls disent toujours que je réclamais pour jouer,
pour commencer. »

Le soutien maternel qui caractérise les continuelles concerne
également I'attention portée a la santé. Camille mentionne
I'importance de « bien manger sainement, a varier. [...] de bien
dormir, etc. Enfin, I'hygiene de vie en général » transmise par
sa mere. On retrouve les mémes propos chez Cléa : « On fai-
sait attention, enfin dans le sens qu’on avait un mode de vie
assez sain, [...]. On a été éduqués a manger un peu de tout. »
Les continuelles ont ainsi développé une disposition a I'au-
topréservation quiles méne a établir un lien spontané entre
leur pratique sportive et la santé : « J'ai toujours aimé faire du
sport, avoir un mode de vie sain de maniére générale, ca m'a
toujours un peu intéressé » (Cléa). La conscience du «double
corps » caractéristique du sport de haut niveau s'avére ainsi
trés vive chez Camille: « Situ n'écoutes pas assez ton corps,
il n‘arrive pas a suivre, et c'est de trouver cette balance entre
ne pas arréter pour un rien et ne pas continuer jusqu'a ce
que ton corps casse. »

Arrimée a certains stéréotypes de genre, I'attitude paren-
tale s'avére tres différente chez les antithétiques. Tout en
I'encourageant a jouer et en venant assister a ses matchs,
le pére d'Alisson rechignait a l'inscrire dans un club : « Mon
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pere voulait pas que je joue avec les gargons. Il m'a juste dit
qu'il avait peur que je me blesse, qu'ils soient un peu trop phy-
siques pour moi et tout ¢a. » Quant a sa mere, elle se tenait
en retrait : « Avant, ma mere elle regardait pas trop, elle a
six freres et elle était |a "toi aussi tu vas faire du foot ?” Du
coup, elle est jamais venue, vraiment jamais. Jusqu'a ce que
je sois sélectionnée dans I'équipe nationale. » Cette posi-
tion de retrait prenait la forme d'une véritable désapproba-
tion chez la mére de Alia : « elle trouvait que le foot c'était
pour les gargons ».

Cette réticence parentale — et notamment celle de la mére -
ainsi que I'encadrement institutionnel plus tardif ont pour
conséquence un moindre développement de la disposition
a l'autopréservation. Sa mére n’étant pas présente pour
porter attention a la santé, Alisson se blesse : « Je rentre en
Suisse aprés et ma meére me dit “waouh comment, qu'est-ce
que t'as fait ?” Je pense que je me suis aussi blessée a cause
de ¢a, ce changement d'intensité, de I'entrainement. J'ai
pas bien mangé, dormi, j"ai bu beaucoup, donc je pense que
c'est a cause de ga. » Comparées aux continuelles, les anti-
thétiques mettent davantage en jeu leur corps pour élever
leur niveau de performance, s'exposant ainsi a des bles-
sures plus graves.

La socialisation par les pairs : du foot, une fille
et des garcons

Toutes les interviewées déclarent avoir pratiqué durant
leur enfance le football dans la cour de récréation avec des
amis, pour la plupart masculins. Typique des femmes pra-
tiquant un sport masculin, cette socialisation par les pairs
masculins contribue au développement de dispositions
sexuées inversées™.

Alisson n'a ainsi pas hésité a se couper les cheveux pour faci-
liter son intégration aupres des garcons: « Je voulais pas tou-
jours qu'on entende “Ah, il y a une fille qui fait du foot !" [...]
Je voulais juste avoir I'apparence d'un garcon. Comme ¢a,
ils posent pas des questions. » Cela révéle I'importance du
contexte et I'influence que les pairs ont sur les pratiques.

Les inégales prédispositions face a la logique de
lI'urgence

Ces différentes trajectoires prédisposent inégalement les
footballeuses face au risque d'usure du corps auquel les
expose le sport de haut niveau. Du c6té des continuelles,
les dispositions a I'autopréservation et a I'ascétisme acquises
par socialisation familiale leur permettent de maintenir une
certaine distance face a la logique de l'urgence. Cléa parle
ainsi des habitudes qu'elle avait déja acquises avant sa bles-
sure: « Prévention, toujours, je faisais déja avant la blessure. »
Quant a Camille, elle évoque la régularité de sa préparation
physique : « Oui, j'essaye de faire chaque semaine. »

Par contraste, les antithétiques semblent davantage adhérer
alalogique de I'urgence. En témoigne la fagon dont Alisson
n'hésiterait pas a ignorer ses douleurs afin de garantir sa
place de titulaire dans I'équipe nationale : « Méme si j'avais
mal j'aurais rien dit, ga dépend si je sens si je peux me le per-
mettre ou pas. » Lorsqu’elle s'est déchiré le ligament croisé
antérieur, Alia a d'abord pensé retourner sur le terrain (« je
voulais me relever et jouer ! »), ce qui révele un rapportinstru-
mental au corps et une forte disposition stoiciste. Elle mettra

d‘ailleurs du temps a accepter le diagnostic : « J'ai remarqué
que c'était bizarre et que j'allais plus trop jouer, et bah j'avais
plus de mal a dire que j'avais mal ! » Victime de la méme bles-
sure, Alisson ne s'est pas opposée a la pression de I'équipe
médicale, et ce malgré la conscience des risques : « Mais eux,
ils étaient pressés de me remettre sur le terrain. Parce que
la-bas, tu as juste I'année pour jouer et la saison est courte. »

L'épreuve socialisatrice des blessures : entre
renforcement et transformation

L'épreuve des blessures semble entrainer une forme de ren-
forcement dispositionnel parmi les continuelles : ayant des
prédispositions a l'autopréservation, leur rapport au corps
demeure relativement inchangé. Cléa exprime qu’elle n'a
« pas fait différemment avant ». Du c6té des antithétiques,
les blessures contribuent davantage a une transformation
du rapport au corps. Alia a expérimenté une réorganisation
complete du quotidien autour de sa blessure, démontrant la
puissance socialisatrice qu'elle peut avoir :

« Je voulais plus voir mes amis, j'étais un peu peut-étre...
pas en dépression mais... j'avais des signes. Parce que je
mangeais plus beaucoup, voila j'étais dans ma bulle [...]
et je sortais plus avec personne, et pour moi c'était juste
parce que j'avais envie vraiment de me concentrer a 100 %
sur ma rééducation et faire le maximum pour moi. »

De tels épisodes peuvent mener a une modification de la
perception du corps, visible chez Alisson : « J'ai juste envie
de tout faire pour que ¢a n‘arrive plus. [...] Mon genou il est
pas bien, je le sens ». Alia ajoute vouloir « reprendre douce-
ment ». Leurs blessures semblent avoir contribué au dévelop-
pement d'une disposition a I'autopréservation. Les pratiques
changent : « du renfo pour protéger mes genoux » (Alisson).

L'opposition féminin et masculin, encore
d'actualité ?

Le rapport aux blessures et aux douleurs des footballeuses
se manifeste dans un sport dit « masculin », soit un contexte
dans lequel les femmes tendent a développer des disposi-
tions sexuées inversées. Cependant, deux décennies apres
les premiers travaux de Mennesson™ sur la question, ce
processus d'inversion semble s'étre quelque peu estompé.
Les entretiens avec les footballeuses révélent que l'opposi-
tion entre le féminin et le masculin ne joue qu'un réle mineur
dans la perception de leur sport et de leur corps. Interrogée
sur son c6té « féminin » ou « masculin », Camille se situe
dans un entre-deux: « Je suis entre deux. Je ne suis pas dans
les plus masculines... je ne suis pas dans les féminines non
plus ». Alia affirme avoir un « style plutét sportif, ni mascu-
lin, ni féminin », élément partagé avec Alisson : « Moi je suis
rien des deux. J'aime pas ¢a, parce que tout le monde a des
cotés masculins ou féminins. Peut-étre tu le vis un peu dans
le foot ou dans des autres aspects dans la vie, mais genre
‘toute fagon c'est la société. C'est catégorique et c'est juste
pour simplifier le cerveau, et moi je suis pas trop trop fan de
ca. De I'apparence elle est plus masculine, c'est comment la
société définit la masculinité, mais peut-étre qu’a l'intérieur
elle est différente, donc on peut pas juste juger comme ca. »

A I'opposition « masculin/féminin » semble s'étre substitué
une opposition « fort/fragile ». Ainsi, et alors qu’elle essuyait
des critiques quant a ses caractéristiques physiologiques



(«les gens disaient que j'étais trop fragile »), Alia se défend en
faisant valoir la force musculaire contre la masse musculaire :
« Mes muscles, ils sont forts, mais ils sont pas volumineux. »

Ces joueuses ont dii constamment prouver leur place sur le
terrain en tant qu'athlétes féminines : « En vrai, je me disais
“bah je vais le montrer sur le terrain et ils verront bien que
¢a sera pas si facile I » Parfois, cela se fait par la confronta-
tion physique comme l'explique Alia : « lls nous poussaient
dans nos retranchements et j'pense ¢a nous a beaucoup aidé
d’avoir joué contre des gargons. » Toutes ont vécu des stig-
matisations lorsqu’elles étaient petites, en revanche adultes
elles n'en souffrent plus.

DISCUSSION

Notre étude confirme le réle déterminant de la socialisation
corporelle, et notamment de la socialisation primaire et des
« autruis significatifs » sur le rapport aux blessures et aux
douleurs des footballeuses. Si les péres apparaissent comme
les initiateurs de la pratique footballistique et les vecteurs
de socialisation d'un rapport au corps de type stoiciste, c'est
toutefois sous l'influence des meres que semble se former la
ligne de partage entre les continuelles et les antithétiques,
soit les deux profils de joueuses observés. Le fait de déve-
lopper un « savoir-étre corporel » de type autopréservateur
oy, & l'inverse, de type stoiciste semble ainsi étroitement lié
au degré d'implication des meres dans la pratique footbal-
listique de leurs filles. On sait en effet que les domaines des
soins développant l'autopréservation sont souvent assimilés
ala mére qui « se trouve au coeur du processus de médica-
lisation des familles. C'est elle qui est investie de la respon-
sabilité de la surveillance sanitaire de son enfant »™, Les
continuelles sont ainsi les joueuses dont les méres étaient
impliquées dés le départ dans leur pratique sportive. A I'in-
verse, les antithétiques ont vécu une forme de désapproba-
tion maternelle laissant davantage de place a la transmission
paternelle et au développement d'un rapport au corps de
type stoiciste. A cela s'ajoute I'impact des stéréotypes de
genre que les parents peuvent véhiculer (comme l'idée que
le football n‘est pas un sport pour les filles et qu'elles sont
trop fragiles pour s'entrainer avec des gargons), retardant
parfois I'encadrement institutionnel et contribuant parado-
xalement a fragiliser les jeunes joueuses.

Si elle les expose davantage au risque de blessures, la dis-
position stoiciste développée par les antithétiques peut
également s'avérer avantageuse pour atteindre le plus haut
niveau. On sait en effet que le succés des athlétes dépend
en partie « de leur capacité a accepter l'usage de la violence
physique et a résister a la souffrance physique et morale,
inhérente aux conditions d'entrainement »"™. Comme en
témoigne leur sélection en équipe nationale, les joueuses
que nous avons qualifiées d'antithétiques semblent mieux
armées pour gravir la hiérarchie sportive. Ce phénomene de
surcompensation a chaque étape du football, au sein de la
famille puis du club, participe ainsi a un processus de « sur-
sélection »® qui, tout en les rendant meilleures, les expose
davantage au risque de blessures. Ajoutons que l'engage-
ment corporel des antithétiques semble encore accentué par
leur faible investissement scolaire, ce qui rejoint des résul-
tats déja mis en évidence!?.
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La socialisation familiale vécue par les continuelles s'avére
différente. Ajoutée a l'initiation paternelle de la pratique du
football, une plus grande implication des meres favorise non
seulement le développement d'une disposition a I'autopré-
servation, mais aussi un encadrement institutionnel plus pré-
coce et donc une meilleure préparation physique. S'ajoute a
celale fait que les continuelles disposent d’'un capital alterna-
tif plus important car leurs parents les encouragent a pour-
suivre des études en paralléle, ce qui réfréne l'investissement
sportif exclusif. Limplication des méres et la possession d'un
fort capital scolaire contribuent ainsi doublement a la préser-
vation du corps des continuelles : par le développement d'une
disposition a I'autopréservation d'une part, par les conditions
objectives (encadrement institutionnel précoce et reconver-
sion facilitée en cas de difficultés) d'autre part.

Alors que la littérature laissait présager un rapport au corps
se référant fortement aux poles masculin et féminin, aucune
des athlétes interrogées ne s'est définie sur ce continuum.
Ainsi, et bien que I'on observe des dispositions sexuées inver-
sées chez les footballeuses — notamment chez les antithé-
tiques —, force est de reconnaitre que les choses semblent
avoir évolué depuis les travaux pionniers de Mennesson™.
Un processus de normalisation du football féminin semble
se mettre en place, ou l'opposition entre « masculin » et
« féminin » céde la place a une opposition entre « force »
et « fragilité » lorsqu'il s'agit de décrire les caractéristiques
corporelles. Cet effet de génération semble influencer les
profils type de joueuses, modifiant potentiellement les com-
portements et rapports au corps. Toutefois, la force restant
une qualité généralement associée a la masculinité, il pour-
rait s'agir d'une nouvelle variation de l'opposition entre le
féminin et le masculin, soulignant ainsi I'impact durable de
la socialisation, et plus spécifiquement de la socialisation
sexuée inversée.

Limites

Le nombre réduit de footballeuses interrogées ne permet pas
d‘atteindre le point de « saturation » des données®”. Aussi,
les résultats présentés dans cet article doivent étre consi-
dérés avec prudence et ne peuvent prétendre a la généra-
lisation. Leur consolidation nécessiterait des recherches
incluant davantage d'individus.

CONCLUSION

L'objectif de cette recherche était de saisir le rapport
aux blessures et aux douleurs chez les footballeuses de
haut niveau évoluant dans un contexte de socialisation
sexuée inversée.

Nous avons distingué deux profils types, les continuelles
dont le rapport au corps est dominé par une forme d'auto-
préservation d'une part, les antithétiques qui se caracté-
risent par un rapport plus instrumental a leur corps. Tandis
que le role d'initiateur du pére est commun a ces deux pro-
fils, c'est I'attitude maternelle (qui peut s'avérer soutenante
ou opposée a la pratique féminine du football) qui semble
étre le vecteur principal de distinction entre ces deux profils.

Le rapport au corps des continuelles s'avere relativement
peu impacté par la blessure ou la douleur. Par opposition, les
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antithétiques semblent avoir été durablement marquées par
I'épreuve des blessures, ces derniéres suscitant une crainte
qui vient modifier leur rapport au corps.

Nos résultats suggerent par ailleurs que, deux décennies
apres les premiers travaux de Mennesson sur les femmes
pratiquant un sport dit « masculin », on semble s'orienter
vers une normalisation de la pratique du football féminin.
Aucune distinction marquée n'est exprimée lors des entre-
tiens concernant un rapport au corps masculin ou féminin.
Seul s'observe un rapport au corps portant sur la notion de
faiblesse ou de force.

Contact
Alix Beaud
beaud.alix@gmail.com

ABSTRACT

Introduction: Playing high-level sports forces athletes into
a conflicting relationship with their bodies. They over-exert
themselves, yet they also acknowledge the need to pro-
tect their bodies from harm. This conflict raises questions
regarding the management of injuries and pain.

Objective: From a sociological perspective, this research
aims to better understand the relationship with injuries and
pain among high-level female football players.

Methods: Four semi-structured interviews were conducted
with high-level female football players. A cross-thematic
analysis was performed to understand and reveal different
relationships with injuries and pain.

Results: The analysis reveals two profiles of female foot-
ball players. The athletes named “continuelles” prioritise
self-preservation. The named “antithétiques” ones push
their bodies more. These profiles can be related to the
women's primary socialisation and injury experiences. The
results also reveal a process of normalisation of women's
football, which is increasingly seen as a unisex sport.

Discussion and conclusion: The process of normalising
women's football likely mitigates the reversed gender
socialisation highlighted by previous studies. However,
family socialisation remains a déterminant of the relation-
ship between the athlete and her body. Further studies are

needed to confirm the evolution of women's football and
clarify the constitutive elements of this change.

KEYWORDS
body / gender / injury / pain / socialisation / sport

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die Ausiibung eines Leistungssports férdert
die Entwicklung ambivalenter Kérpervorstellungen und
-praktiken, bei denen die Athleten zwischen einer
Ubernutzung ihres Kérpers und dessen notwendiger
Erhaltung hin- und herwechseln. Diese Dynamik wirft Fragen
zur Handhabung von Verletzungen und Schmerzen auf.

Ziel: Diese Studie zielt darauf ab, das Verhéltnis zu
Verletzungen und Schmerzen bei hochklassigen
FuBballspielerinnen aus einer soziologischen Perspektive
zu analysieren.

Methoden: Es wurden vier halbstrukturierte Interviews
mit hochklassigen FuBballspielerinnen gefiihrt. Daraufhin
wurde eine transversale thematische Analyse vorgenom-
men, um verschiedene Beziehungen zu Verletzungen und
Schmerzen offenzulegen.

Ergebnisse: Die Analyse zeigt zwei Profile von
FuBballspielerinnen. Die ,Kontinuierlichen’ entwickeln
starke Neigungen zur Selbstbewahrung, wohingegen
die ,Antithetischen’ ihren Kérper intensiver einsetzen.
Beide Profile erleben unterschiedliche Schweregrade an
Verletzungen. Die Ergebnisse zeigen auch insofern einen
Normalisierungsprozess des FrauenfuBBballs, als die
Sportart zunehmend nicht mehr nur als Mdnnerdoméne
wahrgenommen wird.

Diskussion und Schlussfolgerung: Der
Normalisierungsprozess des FrauenfuBBballs mildert wahr-
scheinlich die umgekehrte Geschlechtersozialisation,
die in friiheren Studien hervorgehoben wurde. Die fami-
lidre Sozialisation bleibt jedoch weiterhin bestimmend.
Weitere Untersuchungen kénnten die Entwicklung des
FrauenfuB3balls bestédtigen und die konstitutiven Elemente
dieser Veranderung prazisieren.

SCHLUSSELWORTER
Geschlecht / Kérper / Schmerzen / Sozialisation / Sport /
Veletzun
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ANNEXES
ANNEXE 1
La socialisation corporelle : concept, dimensions, indicateurs
CONCEPT DIMENSIONS INDICATEURS

Socialisation /

Socialisation
corporelle

Socialisation /

familiale

sportive

Réle du pere

Réle de la mére

Socialisation par les
pairs

Role de la fratrie

Entourage extérieur au foot
Entourage intérieur au foot
Reéactions durant I'enfance

Réactions durant I'aAge adulte

Réle des entraineurs

Roéle de I'équipe médicale

Role des soignants hors club
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ANNEXE 2

Le rapport aux blessures et aux douleurs : concept, dimensions, indicateurs

CONCEPT DIMENSIONS
Pratique
Coenesthesique
Rapport aux

blessures et Interactionnelle

aux douleurs

Morale

<
<
<

INDICATEURS

Gestion de la douleur

Gestion de |a blessure

Perception de la douleur

Perception de la blessure

Soutien de I'équipe

Soutien de I'entourage

Jugement de I'attitude des
coéquipiéres face aux
blessures

Jugement de I'attitude des
entraineurs/équipe médicale

ANNEXE 3. GRILLE D’ENTRETIEN

Informations Générales

Nous sommes deux étudiantes en physiothérapie a HESAV.
Nous nous entretenons avec vous dans le cadre de notre tra-
vail de Bachelor. Notre travail aborde le sujet des blessures
dans le sport. Nous I'avons choisi car il n‘existe que trés peu
de littérature sur la douleur et les blessures chez les femmes
sportives. Et pour compléter cette lacune, nous avons choisi
le football féminin.

Nous allons faire cet entretien et le retranscrire en anony-
misant toutes les informations qui permettraient de vous
reconnaitre. Les lecteurs ne pourront donc pas remonter
jusqu'a vous.

Pour faciliter la retranscription et I'analyse de notre entretien,
nous voulions avoir votre accord pour enregistrer I'entrevue.

Trajectoire sportive :
1. Pouvez-vous nous raconter comment vous avez com-
mencé le foot?
a. Aquel age? Pourquoile foot? Dans quel club? L'équipe
était-elle mixte? Pourquoi ce club?

-

face aux blessures

Jugement de sa propre
attitude face aux blessures

. Comment cela s'est-il passé? Avez-vous de bons ou

de mauvais souvenirs de cette premiere expérience?

. Si mentionne son frére : Vous avez plusieurs freres

et sceurs? Quelle est la différence d'age? Quelle est
votre relation?

. Si mentionne son pére : Votre pére était un ancien/

actuel sportif? Quelle est votre relation? Quel est
le réle de votre meére dans cette relation et dans le
sport? Quelle relation entretenez-vous avec elle?

. Quels sont les métiers des parents?

Avez-vous des activités familiales?

. Quelles sont leurs implications dans le foot? Est-ce

qu’ils viennent vous voir? Est-ce qu'ils vous aident
financierement? Est-ce qu'ils vous entrainent? Est-ce
gu'ils font attention a votre santé et physique? Est-ce
gu'ils surveillent vos résultats?

Pouvez-vous nous raconter votre parcours?

a.

A quels niveaux avez-vous évolué? A quels postes?
Avez-vous joué de maniére continue? Dans quels
clubs? Etes-vous déja descendue de niveau?
Qu'avez-vous ressenti?

. Et maintenant? Comment étes-vous arrivée la?

Etes-vous satisfaite? Comment vous sentez-vous
dans I'équipe? Quels sont vos objectifs?



Blessures :

3.

4.

10.

.

12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Et qu'en est-il des blessures? Avez-vous déja été blessée?
Pouvez-vous nous raconter comment ¢a s'est passé?
Comment vous étes-vous blessée? Est-ce venu progres-
sivement? Quelles ont été les conséquences de la bles-
sure sur votre sport et sur votre corps?

Il'y a combien de temps? Vous avez arrété le sport? Si
oui, combien de temps?

Quels ont été vos soutiens? Comment a réagi votre
entourage (famille, coach)? Est-ce qu'ils vous mettaient
une pression pour reprendre le sport le plus vite?
Comment avez-vous géré? Vous étes-vous soignée
seule? Avez-vous pris des médicaments? Mis de la glace?
Pratiqué des médecines alternatives? Vous étes-vous dit
que ca allait passer avec de la glace, que demain caira;
avez-vous tendance a dire que ce n'est pas grave/que ¢a
fait partie du jeu d'avoir mal? Cela a-t-il remis en cause
votre carriere ou votre maniere de jouer/poste?
Avez-vous consulté un professionnel de santé? Lesquels?
Comment ¢a s'est passé?

Est-ce que votre gestion temporelle de la blessure a
changé en fonction des périodes du championnat?
Comment vous comportez-vous face au risque de bles-
sure lors des entralnements et des matchs? Faites-vous
de la prévention? Etes-vous informée sur la blessure?
Est-ce que vous avez une planification particuliére de vos
entrainements? Par exemple gestion de la douleur, phase
de récupération, participation au match?

Est-ce que vous pouvez facilement parler de vos bles-
sures au sein du club?

Avez-vous peurde lablessure? Sinon, que ressentez-vous?
Vos blessures sont-elles bien acceptées par les autres?
Quelle est la perception que vous avez et la perception
générale des personnes blessées?

Quelles sont les réactions et le soutien des autres?
Comment percevez-vous vos blessures et vos douleurs?
Comment vous percevez-vous?

Quelle importance donnez-vous a votre corps?
Ecoutez-vous votre corps? Comment vous sentez-vous le
matin au réveil, pendant le sport? Avez-vous |'impression
de bien connaitre votre corps et ses limites? De bien le
maitriser? Est-ce que vous voudriez changer votre corps?
Avez-vous regu des conseils ou informations sur la nutri-
tion; le sommeil; la prévention?

Lorsque vous étiez malade, comment vos parents
réagissaient-ils, par exemple une fievre (médica-
tion, rester a la maison, forcée a retourner a I'école)?
Et maintenant?

Est-ce que votre cycle menstruel impacte votre maniére
de jouer?

Avez-vous développé une résistance a la douleur, et qu'en
pensez-vous? Est-ce un risque?

23.
24.

25.

26.
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Quelle représentation avez-vous de la douleur?

Est-ce que des termes dénigrants ou stéréotypés sont
utilisés pour parler des gens blessés ou sensibles a la
douleur? Et inversement, des personnes insensibles?
Quel est I'impact de la blessure sur votre investissement
dans le club?

Qu'est-ce que le foot représente pour vous ? Que vous
a-t-il apporté?

Socialisation:

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

45.

Quelle relation avez-vous avec votre équipe et le club?
Etes-vous proches de vos coéquipiéres?

Quelle est votre relation aux entraineurs et a I'équipe
médicale? Quel est le sexe de I'entraineur? Cela fait-il
une différence?

D'autres relations sont-elles importantes dans votre
vie personnelle?

Comment se compose votre groupe d'amis et de
proches? Ce sont majoritairement des groupes fémi-
nins ou masculins?

Avez-vous d'autres loisirs?

Avez-vous un travail ou une formation en cours? Si oui,
en quoi cela change-t-il votre relation au foot?
(Etes-vous divisée entre ces deux domaines?
Ressentez-vous de la frustration face a cette double
implication? Est-ce fatigant? Avez-vous déja remis en
question I'une des activités?)

Comment les proches réagissent-ils face a votre sport?
Avant et maintenant.

Avez-vous peur du jugement ou avez-vous déja ressenti
des préjugés?

Quelle vision avez-vous du foot masculin par rapport au
foot féminin?

Aimeriez-vous des changements et lesquels?

(Quel réle la médiatisation a-t-elle dans le football fémi-
nin selon vous?)

(Les chances données sont-elles les mémes pour les
femmes ainsi que la maniére de jouer et le niveau?)

On dit parfois que dans le football féminin certaines
joueuses sont plutét masculines, alors que d'autres
jouent plut6t la carte de la féminité. Ou vous situez-vous
par rapport a ca? Comment décrivez-vous une attitude
masculine et féminine?

Votre style de jeu est plutot agressif, ou agile et rapide?
Qu'est-ce qu’un corps de footballeuse?

Quelle est la valeur ou l'importance que vous donnez a
votre physique et a votre esthétique corporelle?
Sivous aviez une baguette magique, est-ce que vous chan-
geriez quelque chose a votre corps, a votre apparence?
Quelle est votre perspective sur I'avenir du foot et de
votre club?
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Lu pour vous

Suzanne Gard et Frangois Tharin

L'Ecole des
soignantes :
une utopie
meédicale au
service de
I'humanite

L’Ecole des soignantes

MARTIN

Martin Winckler

L'Ecole des soignantes
Editions P.O.L, 2019, 512
pages

ISBN : 978-2-81804-538-1

WINCKLER

Ce roman est a mon avis un livre essentiel sur les soins. Sa
lecture a eu une grande influence sur ma pratique de physio-
thérapeute. Dans ce récit, Martin Winckler, médecin et écri-
vain engagé, imagine une société ot le soin est réinventé de
fond en comble. Le récit, a la fois un roman initiatique, une
utopie politique et un manifeste féministe et inclusif, nous
emmeéne dans un futur proche ot la médecine se libére de
sa structure pyramidale, de ses rapports de domination et
de ses violences systémiques.

Martin Winckler utilise une écriture inclusive féminisée tout
au long du récit faisant du terme « soignante » un générique
désignant toute personne exergant une fonction de soins,
indépendamment de son identité de genre. Ce choix vise a
remettre en question la domination masculine dans le lan-
gage, et par extension dans la médecine, traditionnellement
hiérarchique et patriarcale. Dans cette société utopique, le
féminin n'est plus un marqueur de sexe, mais celui du soin.
Ce renversement linguistique a un effet puissant : il déplace
notre regard et invite a repenser les normes implicites du lan-
gage professionnel, souvent androcentrique.

Le personnage principal, Hannah Mitzvah, intégre une
«école des soignantes » a 34 ans, sans dipléme médical préa-
lable. Loin de la sélection académique classique, la forma-
tion repose sur I'accueil de profils variés, la reconnaissance
des parcours de vie et une pédagogie active fondée sur la
pair-aidance, le compagnonnage et |'évaluation continue.
Les apprenantes ne sont pas subordonnées a des « chef-
fes », mais encadrées par des soignantes expérimentées qui
jouent un réle de tutrices. L'enseignement valorise la capa-
cité d’écoute, I'analyse réflexive, et I'intelligence relationnelle
autant que les compétences techniques.

L'approche développée est fondée sur le respect absolu de la
personne soignée : pas d’examen sans consentement expli-
cite, pas de geste sans explication. Le rapport au corps est
désacralisé, désidéalisé, mais profondément respectueux.
On soigne avec, et non sur, la personne.

Chaque soignante en formation apprend a suspendre le
réflexe d'intervention systématique. Le « faire » médical
n'est pas valorisé pour lui-méme, mais interrogé : pourquoi
ce geste ? A quoi répond-il ? A-t-il été demandé ? Est-il évi-
table ? Une posture de retenue, rare dans la culture biomé-
dicale actuelle, est ici encouragée.

Martin Wincklerimagine une organisation ot médecins, infir-
miéres, sages-femmes, psychologues et techniciennes tra-
vaillent avec une hiérarchie horizontale. Les décisions se
prennent de maniére collective en équipe, et les savoirs expé-
rientiels des patientes y sont valorisés comme des données
cliniques a part entiére.

Les soignantes sont également formées aux enjeux systé-
miques : genre, race, classe, santé mentale, violences ins-
titutionnelles. La formation comprend une déconstruction
critique des biais implicites, des réflexes de pouvoir et de la
culture de I'invulnérabilité médicale.

Bien que romancé, L'’Ecole des soignantes s'appuie sur des
pratiques réelles : maisons de naissance, soins communau-
taires, réseaux féministes, expériences de coformation.
Winckler, médecin généraliste de formation, met en récit
des modéles alternatifs qui existent déja en marge du sys-
teme dominant.

A travers le parcours de Hannah, I'auteur brosse un portrait
critique du monde médical actuel : sexisme, maltraitance des
patientes, culture du silence, violence des rapports de pou-
voir entre soignants et malades, mais aussi entre médecins et
infirmiéres, internes, étudiants... [l interroge les fondements
d'une médecine qui, souvent, blesse autant qu'elle soigne.

Le roman interroge également notre propre formation :
pourquoi tolére-t-on I'humiliation pédagogique ? Pourquoi
la parole de la personne soignée est-elle souvent mise en
doute ? Pourquoi valorise-t-on le geste technique plutét que
la relation ? Et surtout : que soignons-nous vraiment ?

Pour les professionnels de santé, L'Ecole des soignantes n'est
pas seulement une fiction humaniste : c'est une invitation a
la réflexion sur nos pratiques quotidiennes, nos structures de
formation, et nos rapports aux personnes soignées comme
aux collégues ; un outil pour envisager une médecine plus
éthique, plus inclusive, plus durable.




Ce roman s'adresse autant aux professionnels de santé
qu'aux patients, a toutes celles et ceux qui révent d'un monde
médical enfin a I'écoute des corps et des récits. L'Ecole des
soignantes est un livre qui répare, lui aussi.

SG

L'auteur du livre :

Martin Winckler, de son vrai nom Marc Zaffran, est un
médecin et écrivain frangais né en 1955. Formé en médecine
générale, il a exercé pendant de nombreuses années avant de
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se consacrer al’écriture. Il est connu pour ses romans enga-
gés, comme La Maladie de Sachs (Prix du Livre Inter 1998),
Le Cheeur des femmes ou L'Ecole des soignantes, qui inter-
rogent les pratiques médicales et défendent une médecine
éthique, féministe et centrée sur le patient.

Il critique ouvertement les dérives du systeme de santé —
violences médicales, sexisme, autoritarisme — et milite pour
une refonte humaniste de la formation des soignants. Installé
au Canada depuis 2009, il poursuit son travail d'auteur et de
pédagogue autour des questions de soins et d’égalité.
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Un plaidoyer
pour la
compréhension
des erreurs
cliniques a
travers une
autopsie du
raisonnement

Pat Croskerry

The Cognitive Autopsy: A Root Cause Analysis of
Medical Decision Making

Oxford University Press, 2020, 344 pages

ISBN : 978-0-19008-874-3

Les erreurs médicales figurent parmi les principales causes
évitables de déces. Parmi elles, les erreurs de diagnostic,
considérées comme la premiére menace pour la sécurité des
patient-es, concernent 10 a 15 % des diagnostics. Cet ouvrage
propose une approche singuliére pour les comprendre : 'au-
topsie cognitive. Il s'agit d'analyser, a posteriori, les méca-
nismes de pensée ayant conduit a une décision clinique
erronée, afin d'en extraire les racines profondes. Lauteur met
en lumiére larelation entre cognition et affect dans les prises
de décision, en particulier dans des environnements cli-
niques complexes, incertains et a forte charge émotionnelle.

Au coeur de cette réflexion se trouve la théorie de la pen-
sée duale popularisée par Kahneman : un Systeme 1, rapide,
intuitif, automatique, basé sur des heuristiques ; et un
Systéme 2, plus lent, analytique, exigeant sur le plan cogni-
tif. Une part substantielle des décisions cliniques s'appuie
sur le Systeme 1, particulierement en contexte d'urgence, de
routine ou de pression temporelle. Or, ce systeme est vulné-
rable a une série de biais cognitifs, fagonné par I'évolution
de I'espece humaine, par nos états émotionnels ainsi que par
nos apprentissages explicites ou implicites. Sans régulation
métacognitive, ces biais peuvent compromettre gravement
la qualité du raisonnement clinique.

L'auteur plaide ainsi pour une vigilance accrue vis-a-vis du
fonctionnement du Systéme 1. Il insiste sur le développement
de compétences métacognitives: étre capable de reconnaitre
ses propres biais, d’en limiter les effets, et de ralentir inten-
tionnellement le raisonnement afin d'en améliorer la rigueur.

L'ouvrage se structure autour de quarante-deux cas cli-
niques réels illustrant des erreurs de raisonnement clinique
et donnant lieu a une analyse systématique des biais cogni-
tifs impliqués. Il s'agit souvent de décisions apparemment
raisonnables, mais vulnérables aux raccourcis heuristiques.
Ces cas permettent de passer en revue les biais les plus fré-
quents:ancrage, cloture prématurée, effet de cadrage, biais
de confirmation, biais de disponibilité, entre autres. Lanalyse
ne s'arréte pas au niveau individuel, mais explore aussi les
dynamiques collectives, les effets d'autorité, et les condi-
tions systémiques ayant pu favoriser ou masquer ces erreurs.

Plutot que de chercher a éliminer les erreurs, l'auteur invite
a comprendre les conditions qui les favorisent et a agir sur
elles. Cela implique de repenser I'environnement clinique :
amélioration des systemes d‘alerte, clarification des roles,
qualité de la communication interprofessionnelle, gestion
des horaires et de la fatigue. Certains leviers favorisent
une pensée plus rationnelle : flexibilité cognitive, pensée
latérale, recours a l'intelligence artificielle (diagnostic aug-
menté), distribution cognitive au sein des équipes inter-
professionnelles. A I'heure du développement de pratiques
avancées et de leur intégration dans le raisonnement cli-
nique collectif, cet ouvrage se révéle particulierement per-
tinent et actuel.

Croskerry plaide pour une culture dans laquelle I'erreur est
pergue comme une opportunité de développement, et non
comme un tabou. Selon lui, la clé réside dans le dévelop-
pement de la métacognition, I'analyse réflexive et la struc-
turation du raisonnement a I'échelle individuelle comme
collective. Cet ouvrage constitue une ressource essen-
tielle pour toute formation au raisonnement clinique, ainsi
gu'un plaidoyer en faveur d'une culture partagée de la pen-
sée critique.

FT

L'auteur du livre :

Pat Croskerry est professeur de médecine d'urgence al’uni-
versité Dalhousie (Halifax, Canada) et directeur du Critical
Thinking Program. Titulaire d’un doctorat en psychologie
expérimentale, il est I'un des pionniers de I'application de la
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Introduction

La spasticité est fréquemment avancée comme cause de
I'hypertonie chez les patients atteints de Iésions neurolo-
giques centrales, notamment aprés un AVC ou un trauma-
tisme craniocérébral. Pourtant, dans une grande proportion
de cas, ce que l'on interpréte comme de la spasticité est en
réalité une hypertonie secondaire, réactionnelle, traduisant
une stratégie de compensation motrice. Cette confusion
d'interprétation a des conséquences cliniques majeures :
diagnostics erronés, interventions inefficaces (voire délé-
teres), et aggravation progressive des troubles moteurs.
Il est donc impératif de distinguer les troubles moteurs
primaires (liés directement a la lIésion neurologique), des
troubles secondaires (compensations adaptatives), et des
troubles tertiaires (complications musculosquelettiques).
Cette distinction est cruciale : elle conditionne le choix de
nos interventions et prévient I'aggravation progressive des
déséquilibres posturaux.

Dans cet article, je propose une lecture croisée, neuro-
physiologique, biomécanique et posturale, de I'hyperto-
nie du membre supérieur, a travers le prisme clinique du
biceps brachial.

Spasticité ou hypertonie réactionnelle ?

La spasticité est classiquement définie comme une aug-
mentation vitesse-dépendante du réflexe d'étirement,
consécutive a une perte de I'inhibition supraspinale®™?. Elle
s'inscrit dans le cadre plus large du syndrome moteur posi-
tif, qui regroupe I'ensemble des phénoménes d'exces de
commande motrice observés aprés une lésion du motoneu-
rone supérieur, tels que I'hyperréflexie, les cocontractions
involontaires et certains patrons de synergies anormales.
Cependant, chez de nombreux patients, I'hypertonie obser-
vée ne reléve pas d'un réflexe d'étirement exagéré. Elle
résulte plutot d'un recrutement tonique compensatoire,
modulé par le systéme moteur central, en réponse a une
instabilité posturale ou a un déficit de controle proximal. Ce
phénomeéne, que I'on peut qualifier d’hypertonie réaction-
nelle ou fonctionnelle, reflete une stratégie d'adaptation plus
qu'un dysfonctionnement réflexe.

Dans ce contexte, le tonus n'est pas pathologique en soi :
il est modulé en fonction des besoins de stabilisation du
corps. Les muscles antigravitaires, fléchisseurs du membre
supérieur, extenseurs du rachis, abducteurs de hanche, etc.,
sont naturellement plus toniques au repos pour lutter contre
la gravité. Ce tonus postural est régulé non pas par la voie

corticospinale, mais principalement par les voies extrapyra-
midales, notamment réticulospinale et vestibulospinale®.
Ces systemes sous-corticaux intégrent les informations sen-
sorielles (somatosensorielles, vestibulaires, visuelles) pour
ajuster le niveau de tonus en fonction de la posture, de la
tache et de la stabilité attendue. Lorsqu’un patient présente
une instabilité proximale (tronc, scapula, ceinture pelvienne)
ou une incapacité a anticiper une tache motrice, le systeme
réagit en augmentant le tonus dans les effecteurs distaux
pour sécuriser la posture. Cette hausse de tonicité n'est pas
anormale : elle traduit un déséquilibre de commande, ot le
corps tente de stabiliser un segment fragile par une activa-
tion défensive.

Ainsi, I'hypertonie observée chez un grand nombre de
patients n'est pas le symptéme d'une spasticité patholo-
gique, mais la manifestation d'une stratégie compensatoire
posturale, que I'on pourrait qualifier de « tonus de secours ».
Le traitement ne doit donc pas viser a supprimer ce tonus a
tout prix, mais a restaurer les bases de la stabilité posturale,
pour qu'il n‘ait plus lieu d'étre.

Le cas du biceps brachial

Le biceps brachial est souvent accusé a tort d'étre spastique.
En pratique, il est fréquemment recruté de maniére exces-
sive pour compenser une instabilité proximale, notamment
lorsque le tronc est peu engagé et la scapula dysfonction-
nelle. Ce surrecrutement résulte d'un enchainement multi-
factoriel impliquant les trois grands systemes du contréle
moteur : passif, actif et neuronal®.

Sur le plan passif, un mauvais alignement ostéo-articulaire,
notamment une téte humérale antériorisée dans la cavité
glénoide, exerce une traction sur le tendon du long chef
du biceps. Cette tension mécanique déclenche un réflexe
myotatique qui augmente la tonicité locale du muscle.
Sur le plan actif, ce phénomene est aggravé par un dés-
équilibre musculaire : faiblesse des muscles stabilisateurs
profonds du tronc, dysfonction des fixateurs scapulaires,
et sous-utilisation du triceps brachial. En I'absence d'un
ancrage postural stable et d'un frein actif postérieur, le
biceps prend donc le relais pour stabiliser le segment proxi-
mal, souvent au détriment de la qualité du mouvement.
Enfin, sur le plan neurofonctionnel, les voies extrapyrami-
dales modulent le tonus de fond en facilitant les muscles
antigravitaires pour assurer une posture de protection.
Lorsqu’une tache fonctionnelle devient incertaine ou ins-
table, ces circuits activent davantage les fléchisseurs
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du membre supérieur, dont le biceps, dans une logique
de sécurisation.

Comme l'ont décrit Levin et al.®) et Cirstea et Levin®, cette
compensation posturale distale face a une instabilité proxi-
male est fréquente, et peut a elle seule devenir un obstacle
alarécupération motrice fonctionnelle. Le biceps n'est alors
pas la cause du probléme, mais le symptéme visible d'un dés-
équilibre posturo-moteur global. Il est donc essentiel, dans
ce type de présentation, de ne pas cibler d'emblée le biceps
en tant que tel, mais de rétablir les bases de la stabilité proxi-
male, sans quoi toute intervention symptomatique risque
d'étre contre-productive.

Implications cliniques

Un mauvais diagnostic d’hypertonie perturbe la stratégie
thérapeutique : il focalise I'attention sur le symptdéme plu-
tot que surla cause, et détourne le travail du véritable objec-
tif fonctionnel. Trop souvent, on cherche a faire exécuter
une tache motrice complexe alors que les fondations postu-
rales sont insuffisantes. En I'absence de stabilité proximale
(tronc, scapula, téte humérale), le systeme moteur est mis en
difficulté. Il compense en augmentant le tonus de certains
muscles distaux, comme le biceps, non pas par spasticité,
mais pour sécuriser l'action. Le risque est double : d'une part,
ces compensations s'enracinent et deviennent des automa-
tismes inefficaces ; d'autre part, on passe a cé6té de l'oppor-
tunité de réorganiser la commande motrice sur des bases
stables. Travailler trop tét sur une tdche complexe revient
a mettre le systéeme en échec. Il faut, au contraire, recons-
truire une stabilité fonctionnelle par des taches simples,
progressives et ciblées, qui renforcent le contrdle actif et
la proprioception.

Dans ce contexte, la toxine botulique peut avoir sa place
si I'hypertonie est réellement limitante®. Mais son effica-
cité dépend entiérement du cadre dans lequel elle s'ins-
crit : elle ne remplace pas une stratégie motrice cohérente.
Injecter une toxine botulique dans un muscle qui compense
une instabilité revient a affaiblir un mécanisme d'adaptation.
Le patient recrute alors un autre muscle, souvent plus pro-
fond, moins efficace, et désorganise davantage sa motricité.

Le réle du physiothérapeute est ici fondamental : identifier les
compensations, comprendre leur origine, et guider le patient
vers une réorganisation motrice fonctionnelle. C'est en inter-
venant au bon moment, avec la bonne stratégie, que l'on
transforme une hypertonie défensive en une récupération
motrice durable.

Conclusion
Derriere chaque muscle « spastique » se cache une his-
toire motrice. Le biceps hypertonique n'est pas toujours le
reflet d'une hyperexcitabilité neurologique. Il est souvent
le témoin silencieux d'une instabilité que le corps cherche
a compenser.

Le r6le du physiothérapeute estici central : analyser le mou-
vement dans sa globalité, identifier les stratégies adapta-
tives, et construire une réponse thérapeutique qui respecte
la logique du corps. Car, en fin de compte, ce biceps n'est
pas spastique. Il compense. A nous de restaurer I'équilibre.
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