physiothérapie
ostéopathie
professions de la santé

N° 2 juin 2026
43° année | ISSN 3042-6294

www.mainslibres.ch



Sommalre

Editorial. L'esprit critique en santé : antidote a
I’ére de I'hyperinformation
Anna Stitelmann, Pierre Nicolo

89 Dans ce numéro...

93 Bilan neurologique en musculo-squelettique :
une synthése narrative de recommandations
cliniques
Bastien Léo Béraud, Thomas Pourchet,
Frangois Tharin, Aline Reinmann, Laurent Fabre

113 Klinisch-neurologische Untersuchung im
muskuloskelettalen Bereich: eine narrative
Synthese klinischer Empfehlungen
Bastien Léo Béraud, Thomas Pourchet,
Frangois Tharin, Aline Reinmann, Laurent Fabre

133 Prise en charge en ostéopathie du RGO simple
du nourrisson : étude de cohorte
rétrospective
Elvine Nicod-Haouy, Paola Tavernier,

Thibault Grall

143 Osteopathische Betreuung des einfachen
gastroosophagealen Refluxes beim Saugling:
retrospektive Kohortenstudie
Elvine Nicod-Haouy, Paola Tavernier,

Thibault Grall

154

161

169

177

179

182

IMPRESSUM

Toucher thérapeutique : vers un paradigme
phénoménologique en physiothérapie
Yves Larequi

Trajectoires des femmes physiothérapeutes :
dynamiques de genre et réorganisations
professionnelles

Aude Métrailler, Séverine Rey

Karrierewege von Physiotherapeutinnen:
Geschlechterdynamik und berufliche
Umstrukturierungen

Aude Métrailler, Séverine Rey

Les mains dans les preuves. La valeurdep:
un ami qui vous veut du bien ?
Pierre Nicolo

Lu pour vous
Christophe Baur, Pierre Nicolo

Tribune libre. Lengagement des patient-es
dans la formation en physiothérapie : entre
tradition, transformation et émancipation
Félicia Bielser

Mains Libres, journal scientifique interdisciplinaire destiné aux physiothérapeutes/kinésithérapeutes, ostéopathes,
praticiens en fasciathérapie, posturologie, chaines musculaires et autres praticiens de santé.

Mains Libres est un journal partenaire de physiovaud, physiogenéve, physiojura, physioneuchdtel, I'’Association suisse des
physiothérapeutes indépendants (ASPI), physiofribourg, physiovalais, la Société cantonale d'ostéopathie-Vaud, la Société
intercantonale d'ostéopathie Jura/Neuchdtel/Berne et |'Union Professionnelle de Médecine Ostéopathique (UPMO), Belgique.

Editeur Rédacteur en chef adjoint Soumission des articles
HES-SO, Route de Moutier 14, Pierre Nicolo, PhD, PT, master en sciences https://publications.medhyg.ch/mainslibres
Case postale, 2800 Delémont, Suisse du mouvement et du sport et PhD en

Producteur

c/o Editions Médecine et Hygiéne HEdS-Genéve

neurosciences, professeur assistant,

Parution
4 numéros par année (43° année)

Secrétariat de rédaction

Chemin de la Graviere 16 Rédacteurs-trices associé-es .
1225 Chéne-Bourg, Suisse Margaux Baron (HESAV), Lausanne ; E/I4alr|;§ ?(?ZSSQ?)TG
Rédacteur en chef Christophe Baur (HES-S0 Valais-Wallis), marina.casselyn@medhyg.ch

Claude Pichonnaz, PhD, PT, doyen de
la filiere physiothérapie a HESAV
claude.pichonnaz@mainslibres.ch

Loéche-les-Bains; Florian Forelli (HE-ARC
Santé), Delémont ; Matthieu Gallou-Guyot
(HESAV), Lausanne ; Mathieu Ménard
(Institut d'Ostéopathie de Rennes

Joanna Szymanski
+41 227029337
joanna.szymanski@medhyg.ch

Bretagne / Laboratoire Mouvement, Sport, Annoncer un événement
Santé - Université de Rennes), Rennes ; agenda@mainslibres.ch

Chantal Morin (Université de Sherbrooke),
Sherbrooke ; Pascal Pagano (HEdS-FR),
Fribourg ; Anna Stitelmann (HEdS-Genéve),

Geneve

Plus d’informations sur
https://www.mainslibres.ch

Couverture : gettyimages/Unaihuiziphotography


mailto:claude.pichonnaz@mainslibres.ch
mailto:https://publications.medhyg.ch/mainslibres
mailto:marina.casselyn@medhyg.ch
mailto:joanna.szymanski@medhyg.ch
mailto:agenda@mainslibres.ch
https://www.mainslibres.ch

Pierre Nicolo

Rédacteur en chef

adjoint de Mains Libres,
Physiothérapeute (PhD),
Professeur assistant, Haute
école de santé de Genéve
(HEdS), HES-SO Haute
école spécialisée de Suisse
occidentale, Genéve, Suisse

Editorial

Anna Stitelmann

Universitaires de

Geneve (HUG), Assistante
d'enseignement HES et
candidate au doctorat, Haute
école de santé de Geneve
(HEdS), HES-SO Haute

école spécialisée de Suisse
occidentale, Geneve, Suisse

Lesprit critique en santé : antidote a I'ére de

I'hyperinformation

Anna Stitelmann, Pierre Nicolo

Mains Libres 2026, 2: 87-88 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2026.02.2.087

LES PRATIQUES DE SANTE A LERE
NUMERIQUE : UN EQUILIBRE FRAGILE

Les réseaux sociaux ont révolutionné la diffusion des savoirs
en santé, offrant aux physiothérapeutes, aux ostéopathes
et, plus largement, aux professionnel-les de santé, un terrain
a la fois fertile et miné. D’'un coté, ils démocratisent I'accés
aux connaissances : formation continue, sensibilisation des
patients, échanges entre professionnels. De l'autre, ils ampli-
fient les risques de désinformation, ot I'affirmation péremp-
toire 'emporte souvent sur la nuance, et ot les algorithmes
privilégient le sensationnel & la rigueur scientifique™. Le défi
n'‘est pas de rejeter ces outils, mais d'apprendre a les utiliser
avec discernement.

L'EFFET DUNNING-KRUGER : QUAND
LIGNORANCE SE PARE DE CERTITUDES

Au ceeur de la désinformation en santé se trouve un biais
cognitif particuliérement insidieux : 'effet Dunning-Kruger®.
Ce phénomeéne, mis en lumiére par les psychologues David
Dunning et Justin Kruger, révéle une tendance troublante :
plus une personne est incompétente dans un domaine, plus
elle a tendance a surestimer ses connaissances. A l'inverse,
les experts, conscients de la complexité des sujets, expri-
ment davantage de prudence et de nuances.

Sur les réseaux sociaux, ce biais prend une dimension par-
ticulierement préoccupante. Les influenceurs sans for-
mation médicale, dotés de charisme et d'une aisance a
I'oral, occupent l'espace médiatique avec des affirmations
catégoriques. Leur manque de connaissances les empéche
d'identifier leurs propres limites, ce qui les pousse a pré-
senter des solutions simplistes comme des vérités abso-
lues. Une vidéo TikTok promettant de « guérir une sciatique
en trois minutes » générera ainsi bien plus d'engagement
qu'une explication nuancée sur les mécanismes multifacto-
riels de la douleur.

Al'opposé, les professionnels et chercheurs, conscients de la
complexité des pathologies et des limites des preuves scien-
tifiques, adoptent un discours plus mesuré. Leurs messages,

souvent techniques et nuancés, peinent a capter I'attention
des algorithmes, qui privilégient les contenus émotionnels et
binaires. Ce déséquilibre crée un écosystéme informationnel
biaisé, ot les fausses certitudes I'emportent sur les connais-
sances approfondies.

Plusieurs mécanismes expliquent cette domination des
contenus simplistes. Les algorithmes favorisent les mes-
sages qui suscitent des réactions émotionnelles fortes,
comme la peur ou lI'espoir. Les utilisateurs, quant a eux, sont
plus enclins a partager des informations qui confirment leurs
croyances préexistantes. Enfin, la crédibilité d'un influen-
ceur repose souvent sur des attributs superficiels, comme
le charisme ou le nombre d'abonnés, plutét que sur une
réelle expertise.

LES RESEAUX SOCIAUX : UN OUTIL A DOUBLE
TRANCHANT POUR LES PROFESSIONS DE
SANTE

Les réseaux sociaux offrent aux professionnel-les de santé
des opportunités inédites. lls permettent de diffuser des
connaissances actualisées, de sensibiliser le public a des
enjeux de santé publique et de créer des réseaux pro-
fessionnels dynamiques™*®. Par exemple, des comptes
comme @physiotutors ou @physionetwork utilisent des
animations pour expliquer les mécanismes de la douleur
de maniére accessible, tandis que des campagnes comme
« #MoveYourWay » associent influenceurs et experts pour
promouvoir I'activité physique.

Cependant, ces plateformes comportent aussi des risques
majeurs. La désinformation commerciale, qui promeut des
produits ou des méthodes sans preuve d'efficacité, y est
omniprésente. Les pathologies complexes sont souvent
réduites a des explications simplistes, comme l'idée que
«tous les maux de dos viennent des muscles » occultant ainsi
les facteurs psychosociaux pourtant essentiels dans la com-
préhension de la douleur chronique. Enfin, le partage d'in-
formations non validées par des professionnels peut miner
la crédibilité de la profession en donnant I'impression d'une
approche superficielle etincompléte des problémes de santé.
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VERS UNE UTILISATION RESPONSABLE ET
RAISONNEE DES RESEAUX SOCIAUX

Pour exploiter le potentiel des réseaux sociaux tout en limitant
leurs risques, les professionnel-les de santé peuvent adop-
ter plusieurs stratégies. D'abord, il est essentiel de créer des
contenus a la fois accessibles et rigoureux. Expliquer des
concepts complexes sans les simplifier a outrance est un exer-
cice délicat, mais nécessaire. Les formats engageants, comme
les infographies ou les vidéos courtes, permettent de cap-
ter I'attention tout en transmettant des informations fiables.

Ensuite, les professionnel-les de santé ont un réle clé a jouer
dans I'éducation des patients a l'esprit critique. lls peuvent
les aider a comprendre pourquoi certaines vidéos, bien que
convaincantes, peuvent étre trompeuses. Poser des ques-
tions simples, comme « quelle est la légitimité de I'auteur ? »,
« est-ce trop beau pour étre vrai ? », «I'information est-elle
nuancée ? », « quel est le but de la publication ? », « I'infor-
mation est-elle a jour ? » ou encore « y a-t-il des sources
vérifiables ? », peut inciter les patients a analyser les infor-
mations de maniere plus critique. Orienter vers des sources
fiables, comme les sites institutionnels ou les revues systé-

Enfin, adopter une hygiene mentale numérique est indis-
pensable, passant par la vérification systématique des
sources, l'utilisation du CRAAP test (5 critéres : actualité, per-
tinence, autorité, exactitude, objectif”), le développement de
la littératie en santé® et la formation a la santé digitale®®™.

L'ESPRIT CRITIQUE COMME BOUSSOLE

En conclusion, les réseaux sociaux ne sont ni une menace ni
une solution miracle. Tout dépend de la maniére dont on les
utilise. Pour les physiothérapeutes, les ostéopathes et les
autres professionnel-les de santé, ils représentent a la fois
un défi, face a la prolifération de la désinformation, et une
opportunité, pour diffuser des connaissances et renforcer
la crédibilité de la profession.

Comme le rappelait Nietzsche : « Les convictions sont des
ennemis de la vérité plus dangereux que les mensonges. »
A I'ére de I'infodémie™, cette mise en garde est un appel
a l'action : en refusant les certitudes faciles et en ancrant
leur pratique dans la rigueur scientifique, les physiothéra-
peutes peuvent faire des réseaux sociaux un levier de santé

matiques, est également crucial®>®.

publique, et redonner a la nuance la place qu'elle mérite.
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Bilan neurologique en
musculo-squelettique : une synthése
narrative de recommandations cliniques

Bastien Léo Béraud, Thomas Pourchet, Frangois Tharin,
Aline Reinmann, Laurent Fabre

RESUME

Introduction: Le bilan neurologique (BN) est un outil essen-
tiel a maitriser pour la prise en soin de patient-es expérimen-
tant une problématique musculo-squelettique (MSQ) aigué
et/ou chronique. Celui-ci comprend des tests moteurs, sen-
soriels, réflexes et neurodynamiques permettant d'évaluer
I'état physiologique et biomécanique des racines nerveuses
et des nerfs périphériques pouvant participer au tableau
clinique de la personne.

Objectifs : Exposer les pratiques actuelles en matiére de
BN en MSQ, et proposer un cadre opérationnel directement
applicable en pratique clinique.

Développement: Le BN permet de différencier les différents
types de douleurs et d'identifier les différents facteurs jouant
un réle dans le tableau clinique de la personne. Bien que le
BN ne comporte pas de procédure standardisée universelle,
quelques régles sont a suivre pour permettre une standar-
disation de celui-ci.

Discussion: Comme tous les tests cliniques, le BN comporte
plusieurs limitations (standardisation, outils utilisés, fiabi-
lité, etc.) qu'il convient de prendre en compte lors de son
interprétation. De plus, tous-tes les patient-es ne présentent
pas nécessairement un probleme en lien avec le nerf. Il reste
cependant nécessaire de pouvoir identifier ces cas afin de
quantifier, de suivre I'évolution, d'orienter ou de réorienter,
et de mettre en place un traitement adapté.

Conclusion: Le BN constitue une composante essentielle du
bilan, et devrait étre réalisé de maniéere systématique chez
tous-tes les patientes.

Mains Libres 2026; 2: 113-132

Klinisch-neurologische Untersuchung im
muskuloskelettalen Bereich: eine narrative
Synthese klinischer Empfehlungen

Bastien Léo Béraud, Thomas Pourchet, Frangois Tharin,
Aline Reinmann, Laurent Fabre

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die klinisch-neurologische Untersuchung
(KNU) stellt ein zentrales Instrument dar, welches bei der
Versorgung von Patient*innen mit akuten und/oder chro-
nischen muskuloskelettalen (MSK) Beschwerden beherr-
scht werden muss. Sie umfasst motorische, sensible,
reflexbezogene und neurodynamische Tests, welche die
physiologischen und biomechanischen Eigenschaften der
Nervenwurzeln und peripheren Nerven beurteilen, die zum
klinischen Bild beitragen kénnen.

Ziele: Darstellung der aktuellen Praxis der neurologischen
Untersuchung im muskuloskelettalen Bereich sowie
Vorschlag eines operativen Rahmens, der direkt in der kli-
nischen Praxis anwendbar ist.

Entwicklung: Die KNU dient der Differenzierung verschie-
dener Schmerztypen sowie der Identifikation von Faktoren,
die das klinische Bild der Patient*innen beeinflussen. Obwohl
keine universell standardisierte Vorgehensweise exis-
tiert, sollten bestimmte Grundprinzipien eingehalten wer-
den, um eine moglichst einheitliche und reproduzierbare
Durchfiihrung zu gewahrleisten.

Diskussion: Wie alle klinischen Tests weist auch die KNU
mehrere Limitationen auf (Standardisierung, eingesetzte
Messinstrumente, Reliabilitdt usw.), die bei der Interpretation
beriicksichtigt werden miissen. Zudem weisen nicht alle
Patient*innen zwingend eine nervenbedingte Problematik
auf. Dennoch ist es entscheidend, solche Fille zu identifizie-
ren, um Befunde zu quantifizieren, den Verlauf zu verfolgen,
therapeutische Entscheidungen zu treffen oder gegebenen-
falls eine Weiter- bzw. Umorientierung vorzunehmen und eine
angepasste Behandlung einzuleiten.

Schlussfolgerung: Die KNU ist ein unverzichtbarer Bes-
tandteil der klinischen Befunderhebung und sollte syste-
matisch bei allen Patient*innen durchgefiihrt werden.
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Prise en charge en ostéopathie du RGO
simple du nourrisson : étude de cohorte
rétrospective

Elvine Nicod-Haouy, Paola Tavernier, Thibault Grall

RESUME

Introduction : Le reflux gastro-cesophagien (RGO) simple,
fréquent chez les nourrissons, est généralement bénin et
disparaft spontanément vers 1 an. Il devient pathologique
lorsqu'il entraine des symptémes génants ou des compli-
cations. La HAS (Haute Autorité de santé) recommande la
réassurance parentale et les mesures hygiéno-diététiques,
limitant l'usage médicamenteux. L'ostéopathie pourrait
réduire la fréquence des symptomes et améliorer le confort
digestif, bien que les preuves soient limitées et les recom-
mandations officielles absentes.

Objectifs : L'objectif principal de cette étude était I'éva-
luation de l'effet de la prise en charge ostéopathique des
nourrissons de moins de 1 an présentant des RGO simples.
Les objectifs secondaires portaient sur I'analyse de la
pratique professionnelle.

Méthodes : Une étude de cohorte rétrospective monocen-
trique a été conduite entre 2015 et 2025. L'analyse a été
effectuée a partir de dossiers en clinique pédagogique avec
le recueil de la présence de RGO, l'intensité basée sur une
échelle d'intensité cotant de 0 a 10 ainsi que I'analyse de la
pratique professionnelle évaluée par le recueil du projet d'in-
tervention ostéopathique, le type de techniques utilisées,
la fréquence des structures anatomiques mobilisées et les
conseils donnés.

Résultats : L'évaluation avant/aprés montre une différence
statistiquement significative apres une seule intervention
évaluée en moyenne a 20 jours de l'intervention ostéopa-
thique. Le score de RGO passe de 4,25 + 1,51 avant inter-
vention a 2,07 + 1,84 apres intervention, soit une baisse de
2,19 £ 1,54 (p < 0,0005) sur I'échelle OCSC cotée de 0 a 10.
La distribution est symétrique mais non normale (coeffi-
cient d'asymétrie = — 0,29). Cette différence représente une
large taille d'effet (- 0,851). Le projet thérapeutique reste
majoritairement biomécanique, les structures anatomiques
fréquemment mobilisées sont thoraco-abdominales et cra-
niennes, les techniques utilisées principalement directes et
les conseils somatiques tres fréquents.

Discussion et conclusion : Cette étude rétrospective basée
sur les dossiers cliniques pédagogiques montre une amélio-
ration clinique et statistiquement significative du RGO suite
a une seule séance d'ostéopathie pédiatrique. Ces résul-
tats encourageants seraient a confirmer avec une étude
prospective randomisée controlée afin de valider les résul-
tats préliminaires.

Mains Libres 2026; 2: 143-153

Osteopathische Betreuung des einfachen
gastroosophagealen Refluxes beim
Saugling: retrospektive Kohortenstudie

Elvine Nicod-Haouy, Paola Tavernier, Thibault Grall

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der einfache gastro6sophageale Reflux (GER) ist
bei Sduglingen haufig, in der Regel gutartig und bildet sich
meist bis zum Ende des ersten Lebensjahres spontan zurtick.
Pathologisch wird er, wenn er belastende Symptome oder
Komplikationen verursacht. Die franzdsische Haute Autorité
de santé (HAS) empfiehlt Beratung und Beruhigung der Eltern
sowie Erndhrungs- und VerhaltensmaBnahmen und rét von
einem libermaBigen Medikamenteneinsatz ab. Osteopathie
kénnte die Haufigkeit der Symptome reduzieren und das
gastrointestinale Wohlbefinden verbessern, obwohl die
Evidenzlage begrenzt ist und offizielle Empfehlungen fehlen.

Ziele: Priméres Ziel dieser Studie war es, die Wirkung einer
osteopathischen Betreuung bei Sduglingen unter einem Jahr
mit einfachem GER zu bewerten. Sekundére Ziele waren die
Analyse der beruflichen Praxis.

Methoden: Zwischen 2015 und 2025 wurde eine offene,
einarmige retrospektive Kohortenstudie durchgefiihrt. Die
Analyse stiitzte sich auf Akten einer padiatrischen Lehrklinik.
Erfasst wurden das Vorliegen eines GER, die Intensitat
anhand einer Skala von 0 bis 10 sowie die berufliche Praxis:
osteopathisches Interventionskonzept, Art der angewand-
ten Techniken, Haufigkeit der mobilisierten anatomischen
Strukturen und erteilte Empfehlungen.

Ergebnisse: Die Vorher-Nachher-Bewertung zeigte nach
einer einzigen Intervention, die im Mittel 20 Tage nach der
osteopathischen Sitzung beurteilt wurde, einen statis-
tisch signifikanten Unterschied. Der GER-Score sank von
4,25 + 1,51 vor der Intervention auf 2,07 + 1,84 nach der
Intervention; dies entspricht einer Abnahme um 2,19 + 1,54
(p < 0,0005) auf der OCSC-Skala von 0 bis 10. Die Verteilung
war symmetrisch, aber nicht normal (Schiefe = -0,29). Dieser
Unterschied entspricht einer gro3en Effektstérke (-0,851).
Das osteopathische Behandlungskonzept war liberwiegend
biomechanisch ausgerichtet; die am hdufigsten mobilisier-
ten anatomischen Strukturen waren thorakoabdominal und
kranial, die angewandten Techniken Giberwiegend direkt und
somatisch orientierte Empfehlungen sehr haufig.

Diskussion und Schlussfolgerung: Diese retrospektive
Studie auf Grundlage padagogischer klinischer Akten
zeigt in dieser Kohorte eine klinisch und statistisch
signifikante Verbesserung des GER nach einer einzigen
padiatrisch-osteopathischen Sitzung. Aufgrund des retros-
pektiven einarmigen Designs, des spontanen giinstigen
Verlaufs des einfachen GER und der Verwendung einer nicht
publizierten Skala miissen diese Ergebnisse vorsichtig inter-
pretiert und durch eine prospektive randomisierte kontrol-
lierte Studie bestatigt werden.
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Toucher thérapeutique : vers un paradigme
phénoménologique en physiothérapie

Yves Larequi

RESUME

Introduction : La physiothérapie contemporaine connait des
évolutions liées au développement des approches fondées
sur les données probantes et a I'intégration du modeéle bio-
psychosocial. Ces transformations interrogent la maniére
dont les différentes modalités thérapeutiques, notamment
les interventions manuelles, sont comprises et intégrées
dans la pratique clinique.

Objectif : Lobjectif de cet article est de proposer un cadre
de compréhension du toucher thérapeutique en physiothé-
rapie a partir d'une perspective phénoménologique visant
a enrichir le raisonnement clinique et I'intégration dans la
pratique des dimensions vécues par le patient.

Développement: La phénoménologie, centrée sur I'étude de
I'expérience vécue, distingue le corps-objet du corps-vécu
et met en évidence la dimension perceptive, relationnelle et
incarnée de I'expérience corporelle. Appliquée a la physio-
thérapie, elle offre des repéeres conceptuels permettant d'ex-
plorer la maniére dont le patient percgoit, ressent et habite
son corps, en complément des approches biomécaniques
et neurophysiologiques.

Discussion : Dans cette perspective, le toucher thérapeu-
tique peut étre envisagé comme une modalité d’interaction
contribuant a I'expérience corporelle du patient, au-dela de
ses effets mécaniques. Lapproche phénoménologique ne
s'oppose pas aux principes de I'Evidence-Based Practice,
mais en constitue un complément en permettant d'intégrer
plus explicitement la dimension subjective du patient dans
le raisonnement clinique.

Conclusion: Cet article propose un cadre conceptuel visant
a enrichir la compréhension du toucher thérapeutique en
physiothérapie. Il ne vise pas a démontrer l'efficacité d'une
approche plutét qu'une autre, mais a offrir des perspectives
de réflexion pour la pratique et la recherche, en cohérence
avec les modéles contemporains de la physiothérapie.

Mains Libres 2026; 2: 161-168

Trajectoires des femmes
physiothérapeutes : dynamiques de genre et
réorganisations professionnelles

Aude Métrailler, Séverine Rey

RESUME

Introduction : En Suisse, les femmes représentent prés de
75 % des diplomé-es en physiothérapie. Dés 30 ans, leur taux
d‘activité diminue fortement par des interruptions, un temps
partiel ou un retrait de la profession, aggravant les inégali-
tés de genre et la pénurie de personnel.

Objectif : Comprendre les dynamiques de genre dans les tra-
jectoires des femmes physiothérapeutes en Suisse romande,
en explorant les conditions structurelles, les représentations
sociales et les stratégies individuelles.

Méthodes : Huit entretiens semi-directifs ont été menés
auprés de femmes a différents stades de leur parcours :
étudiantes, jeunes diplomées, expérimentées et ayant quitté
la profession. Une analyse thématique a ensuite été réalisée.

Résultats : Quatre dimensions structurent les trajectoires
féminines : construction identitaire via des représentations
genrées du soin ; impact des conditions de travail ; organi-
sation familiale et charge mentale asymétriques ; stratégies
de réorganisation professionnelle. Ces dynamiques révelent
des tensions entre aspirations et contraintes structurelles.

Discussion et conclusion : L'étude invite a réfléchir aux
politiques organisationnelles du travail pour soutenir la car-
riere des femmes : conciliation famille-travail, valorisation du
temps partiel et transformation des normes genrées.
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Karrierewege von Physiotherapeutinnen:
Geschlechterdynamik und berufliche
Umstrukturierungen

Aude Métrailler, Séverine Rey

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: In der Schweiz stellen Frauen fast 75 %
der Absolventinnen im Bereich Physiotherapie. Ab
dem 30. Lebensjahr nimmt ihre Erwerbsquote deut-
lich ab, insbesondere infolge von Erwerbsunterbriichen,
Teilzeitarbeit oder einem Berufsausstieg, was bestehende
Geschlechterungleichheiten und den Personalmangel
weiter verstarkt.

Ziel: Ziel ist es, die geschlechtsspezifischen Dynamiken
in den beruflichen Laufbahnen von Physiotherapeutinnen
in der Westschweiz zu analysieren, indem strukturelle
Rahmenbedingungen, soziale Vorstellungen und individuelle
Strategien untersucht werden.

Methoden: Es wurden acht semi-strukturierte Interviews mit
Frauen in verschiedenen Phasen ihrer beruflichen Laufbahn
durchgefiihrt: Studentinnen, junge Berufseinsteigerinnen,
erfahrene Frauen und Frauen, die den Beruf aufge-
geben haben. AnschlieBend wurde eine thematische
Analyse durchgefiihrt.

Ergebnisse: Vier Dimensionen priagen die weiblichen
Laufbahnen: geschlechtsspezifische Vorstellungen von
Care-Arbeit, Arbeitsbedingungen, hdusliche Belastungen
und asymmetrische familiale Anpassungen sowie Strategien
der beruflichen Reorganisation. Diese Dynamiken verweisen
auf Spannungen zwischen individuellen Anspriichen und
strukturellen Zwangen.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Studie |adt zu einer
vertieften Reflexion liber organisatorische Arbeitsmarkt-
und personalpolitische MaBnahmen zur Férderung wei-
blicher Karriereverldufe ein, insbesondere in Bezug auf
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Aufwertung
von Teilzeitarbeit sowie den Wandel geschlechtsspezifi-
scher Normen.
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RESUME

Introduction: Le bilan neurologique (BN) est un outil essen-
tiel a maitriser pour la prise en soin de patient-es expérimen-
tant une problématique musculo-squelettique (MSQ) aigué
et/ou chronique. Celui-ci comprend des tests moteurs, sen-
soriels, réflexes et neurodynamiques permettant d'évaluer
I'état physiologique et biomécanique des racines nerveuses
et des nerfs périphériques pouvant participer au tableau
clinique de la personne.

Objectifs : Exposer les pratiques actuelles en matiére de
BN en MSQ, et proposer un cadre opérationnel directement
applicable en pratique clinique.

Développement: Le BN permet de différencier les différents
types de douleurs et d'identifier les différents facteurs jouant
un role dans le tableau clinique de la personne. Bien que le
BN ne comporte pas de procédure standardisée universelle,

quelques regles sont a suivre pour permettre une standar-
disation de celui-ci.

Discussion : Comme tous les tests cliniques, le BN comporte
plusieurs limitations (standardisation, outils utilisés, fiabi-
lité, etc.) qu'il convient de prendre en compte lors de son
interprétation. De plus, tous-tes les patient-es ne présentent
pas nécessairement un probléme en lien avec le nerf. |l reste
cependant nécessaire de pouvoir identifier ces cas afin de
quantifier, de suivre I'évolution, d'orienter ou de réorienter,
et de mettre en place un traitement adapté.

Conclusion: Le BN constitue une composante essentielle du
bilan, et devrait étre réalisé de maniére systématique chez
tou-tes les patient-es.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Le BN est un outil essentiel a maitriser pour les
thérapeutes en MSQ.

« Le BN doit étre effectué de maniére systématique lors
du bilan initial en évaluant petites et grosses fibres
nerveuses sensitives.

» Lorsqu'un signe est observé, il doit étre quantifié afin d'en
suivre |'évolution.

» Un BN systématique permet de personnaliser la prise en
soin en fonction de la problématique nerveuse.

INTRODUCTION

Le bilan neurologique (BN) est un outil essentiel a maftri-
ser pour la prise en soin de patient-es expérimentant des
douleurs musculo-squelettiques (MSQ) aigués et/ou chro-
niques™. Il intervient a différentes étapes du processus
clinique : triage, évaluation des fonctions des patient-es,
orientation vers des examens complémentaires, diagnos-
tic, prise de décision thérapeutique et suivi de I'évolution.

Le BN en MSQ comprend des tests moteurs, sensoriels,
réflexes et neurodynamiques®. Ceux-ci permettent d'évaluer
I'état physiologique et biomécanique des racines nerveuses,
des plexus et des nerfs périphériques pouvant participer au
tableau clinique de la personne®.

Selon les recommandations de bonnes pratiques, un BN
systématique doit étre réalisé lors de I'examen clinique des
douleurs cervicales, thoraciques, lombaires, de hanche, de
genou et d’'épaule, puisque I'absence de douleur, d'irradia-
tion ou de signes d'appel ne permet pas d'exclure une neu-
ropathie®®®. Lors du bilan initial, il contribue a détecter la
présence de signes évocateurs d'une atteinte neurologique
et/ou de drapeaux rouges et de réorienter la personne si
nécessaire®. En 'absence de drapeaux rouges, une explica-
tion des mécanismes associés aux symptomes permet d'ap-
porter de la réassurance aux patient-es®". En présence de
signes neurologiques, le BN est également utilisé comme
outil de test-retest, permettant d’évaluer I'effet du traite-
ment et I'évolution de la problématique®'®™,

L'objectif de cet article est de fournir un guide pratique aux
thérapeutes afin d'intégrer le BN dans leur pratique et leur
raisonnement clinique (RC), défini comme un processus
réflexif structuré permettant d'analyser les données dispo-
nibles, de comprendre la problématique de la personne dans
son contexte et de fonder les décisions cliniques sur des don-
nées probantes™. Le BN des nerfs craniens n'est pas décrit
dans cet article.

DEVELOPPEMENT

Rappels anatomiques et fonctionnels

Le systéme nerveux périphérique se compose de différents
types de fibres nerveuses, distinguées selon leur diametre,
leur vitesse de conduction et leur fonction (Tableau 1). Ces
fibres peuvent étre classées en fonction du diametre de
l'axone - petites ou grosses fibres nerveuses -, de la pré-
sence ou non de myéline, de la vitesse de conduction et de
leur réle sensoriel ou moteur™™, Par souci de clarté termino-
logique, les termes petites et grosses fibres nerveuses dési-
gneront ici exclusivement les fibres sensorielles.

Les différentes fibres sont activées par plusieurs types de sti-
muli (p. ex. : thermiques, mécaniques, chimiques) générant
des potentiels d'actions"™. Ces stimuli sont qualifiés « d'opti-
maux » lorsqu'ils activent préférentiellement le neurone inté-
ressé™, Le stimulus optimal n‘est cependant pas le seul type
de stimuli pouvant activer le neurone en question™. Dans le
cadre de cet article, le terme « stimulus » renvoie spécifique-
ment au stimulus optimal des fibres nerveuses correspon-
dantes (p. ex. : toucher léger pour les grosses fibres).

Perte et gain de fonction

Les tests utilisés lors du BN permettent d’identifier des
signes de perte et/ou de gain de fonction® (Figure 1). Les
signes de perte de fonction incluent une faiblesse muscu-
laire, des réflexes ostéotendineux réduits et/ou absents,
et/ou une hypoesthésie, une hypoalgésie ou une anesthé-
sie. Les signes de gain de fonction incluent, parmi d'autres,
I'allodynie, I'hyperalgésie, une mécanosensibilité neurale
augmentée ou un phénomeéne du wind-up"®.

Les signes de perte de fonction sont caractéristiques des
neuropathies périphériques et des radiculopathies®". En

Tableau 1

Fibres nerveuses™™

Fibres nerveuses Fonctions

musculaires

‘ Nerfs

Nerfs
cutanés

Vitesse de
conduction (m/s)

Diamétre de

la fibre (pm) Sources

Large ¢ Toucher léger | Aax 12-20 72120
PaIIes-theS|e. I AB 612 3672
L Proprioception
Myélinisées | Moyen @ | Réaflexes Kandel (2013)
Force/motricité Moseley et
I A 16 4-36 Butler (2017)
. Toucher grossier
Non Petito | romperature \Y c 0,215 0,4-2
myélinisées

¢ :diametre ; a: alpha; B:béta;§:delta; um: micrometre ; m/s: métre par seconde
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Traduit et adapté de Schmid & Tampin (2018) et Kapitza et al. (2020, 2023, 2025)

Présentation Evaluation des facteurs psychosociaux,

croyances, représentations, attentes, objectifs, ... I

Allodynie/Hyperalgésie
(primaire/secondaire),
Wind-up ratio
Test(s)
neurodynamique(s)

positif(s), Hyperesthésie Gain de fonction

Mécanosensibilité
neurale

Douleur somatique ou
référée somatique

Douleur nociceptive

sur la personne

Examen clinique
(bilan neurologique en systématique)

Douleur radiculaire

Douleur en lien avec le nerf/racine

Entretien centré

rouges
Pathologie
grave et/ou
systémique

Anesthésie,
Hypoesthésie,
Hypoalgésie,
Diminution force,
Perte de fonction neurologique Hypo- a- réflexie
périphérique

v

Neuropathie

Douleur neuropathique Radiculopathie périphérique

Nerf ou racine malade

Bilan neurologique et tests

N neurodynamique(s)
neurodynamiques normaux.

positif(s)

Tesi(s) Description de la douleur suggére
une atteinte des racines nerveuses.
La douleur peut étre décrite dans
des zones qui rappellent les
dermatomes, sans nécessairement
étre identiques a ceux-ci.

Description de la
douleur suggére une
atteinte du systéme
nerveux
somatosensoriel.
Généralement associé
a des signes
sensoriels dans le

Perte de fonction
neurologique
respectant une
innervation
périphérique.
N'est pas définie
par la douleur.

Déficit
neurologique
myotomal et/ou
dermatomal.
N’est pas défini
par la douleur.

territoire
nerveux/dermatome
associé.

s

Coexistence des présentations

Des mécanismes centraux peuvent étre présents dans les différentes conditions

revanche, les signes de gain de fonction ne sont pas spé-
cifiques a ces affections ; ils peuvent également se mani-
fester dans les troubles musculo-squelettiques nociceptifs
ou nociplastiques®".

Un tableau résumant la terminologie autour des douleurs en
lien avec les neuropathies et douleurs neuropathiques est
disponible en annexe (Annexe 1).

Réalisation

Le BN ne comporte pas de procédure universelle. Quelques
regles sont néanmoins recommandées pour permettre un BN
exhaustif®. Dans I'idée de soutenir les thérapeutes dans I'in-
tégration du BN dans leur pratique clinique, des vidéos des
différentes étapes ont été réalisées et sont disponibles en
annexe de cet article (Annexe 2).

Conseil clinique : Lors de |'évaluation, il est important de ne
pas orienter les réponses de la personne, les termes utili-
sés influencant les résultats™®. Il est donc conseillé de pré-
férer des questions ouvertes (p. ex. : Que ressentez-vous ?
Comment est-ce que c’est ?) plutét que les questions fer-
mées susceptibles de biaiser la réponse (p. ex. : Est-ce que
ca fait mal ? Vous sentez moins ?).

Choix du site de comparaison lors de I’évaluation

Les différents tests du BN doivent étre réalisés de maniére
bilatérale, en comparant les réponses sensorielles et
motrices du c6té atteint a celles du c6té controlatéral. Cela
permet de tenir compte des variations anatomiques interindi-
viduelles de I'innervation cutanée et de la fonction motrice®.

Toutefois, plusieurs études indiquent que des modifica-
tions sensorielles peuvent également se manifester du

cOté controlatéral, bien que de fagon moins marquée,
méme chez les patient-es présentant une neuropathie uni-
latérale™. De plus, certaines neuropathies périphériques —
telles que la polyneuropathie diabétique ou la sténose
rachidienne — sont souvent bilatérales, ce qui peut masquer
les pertes sensorielles et motrices lors d'une comparaison
controlatérale®.

Conseil clinique : Dans les situations de suspicion d'atteinte
bilatérale, ou d'atteinte confirmée, la comparaison senso-
rielle doit se faire a partir d'une région non atteinte en proxi-
mal, comme le ventre ou le visage®.

Examen sensitif

Lexamen sensitif est réalisé de maniére circonférentielle
afin de pallier la variabilité interindividuelle ainsi que des
limites descriptives des différentes cartes d'innervation
périphérique et dermatomique®??, La majorité des terri-
toires nerveux périphériques et dermatomiques est ainsi
évaluée, tout en tenant compte de leurs variations anato-
miques et de leurs limites de représentations. Deux pas-
sages par segment des membres supérieurs et inférieurs,
I'un plus proximal et l'autre plus distal, sont complétés par
un passage de proximal a distal des faces palmaire/plantaire
et dorsale des doigts et des orteils®. Lorsque des change-
ments sensoriels sont identifiés (perte ou gain de fonction),
une délimitation concentrique en étoile permet d'affiner la
localisation de la zone altérée et de différencier les sché-
mas d'innervation périphérique des schémas d'innervation
dermatomaux®.

Conseil clinique : Pour éviter d'induire une perception par
observation du stimulus, il est préférable de demander a la
personne de fermer les yeux lors de I'évaluation sensorielle.
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Les différents tests doivent évaluer les modalités sensorielles
des petites et grosses fibres nerveuses®. Pour évaluer le tou-
cher léger, plusieurs outils peuvent étre utilisés (Figure 2).
Dans la pratique quotidienne, une boule de coton ou un
coton-tige sont suffisants®?. Pour évaluer le piqué, un
Neuropen® avec un Neurotip™ ou un cure-dent conviennent
(Figure 2), méme si l'utilisation d'un Neuropen® est plus sen-
sible et spécifique®?% Sj |la sensation de piqué est inchan-
gée, il est nécessaire de tester la discrimination froid-chaud
pour détecter une atteinte des petites fibres nerveuses®.
Pour ce faire, le/la clinicien-ne peut utiliser un TipTherm® ou
une piece de monnaie de 2 CHF ou 2 euros (Figure 2), lais-
sée a température ambiante (froid), et une piece de mon-
naie placée préalablement 30 minutes dans la poche (chaud).
La discrimination froid-chaud peut ensuite étre testée de
deux maniéres : 1) en circonférentiel ; ou 2) en plagant le
TipTherm® ou la piece de monnaie au niveau de la zone de
perte et/ou gain de fonction la plus importante®?2,

Lors de I'évaluation, il est essentiel de documenter les
réponses et, en cas de perte ou de gain de fonction senso-
rielle, d'en quantifier 'ampleur®. Il est possible de quantifier
ces atteintes en déterminant la surface de perte et/ou de gain
de fonction sensorielle, ou en utilisant une échelle numé-
riqgue, en demandant a la personne de donner une note sur
une échelle de-10 a +10 (0 = zone contréle) de I'intensité per-
cue®. A des fins de suivi, il est possible de délimiter lazone &
I'aide de crayons hypoallergéniques et de la documenter par
des photos. Si les ressources le permettent, une altération
sensorielle des grosses fibres peut également étre quanti-
fiée en utilisant un diapason de 128 Hz de type Rydel-Seifer
(Figure 2) sur les proéminences osseuses, ou des monofila-
ments de Semmes-Weinstein (Figure 2) (dont la résistance
est croissante) sur la zone d‘altération®.

Testing moteur

Le testing moteur comporte plusieurs étapes. Il débute par
une observation du relief musculaire visant a détecter une
éventuelle atrophie musculaire localisée®. Si une atrophie

est observée, il convient d'en quantifier I'importance a l'aide
d'un métre-ruban (Figure 2).

Dans un second temps, un dépistage moteur des différentes
innervations tronculaires et radiculaires (Tableau 2) permet
d'orienter le/la clinicien-ne vers des tests complémentaires
plus ciblés, afin d'affiner le diagnostic et le RC®%2),

Une bonne connaissance de la neuroanatomie est donc
essentielle pour différencier une atteinte radiculaire ou tron-
culaire®. Ainsi, pour différencier une radiculopathie C7 d'une
lésion du nerf radial, il convient de tester un muscle innervé
par le nerf radial mais pas par C7, puis de tester un muscle
innervé par C7 mais pas par le nerf radial®®?, Toutefois, les
études rapportent d’'importantes variations anatomiques
interindividuelles dans les schémas d’innervation, ce qui
limite la précision et la reproductibilité des correspondances
théoriques®®333%, Un tableau détaillant I'innervation classi-
quement décrite des principaux muscles est présenté en
annexe (Annexe 3).

L'échelle du Medical Research Council (MRC) est communé-
ment utilisée pour quantifier la force®. Néanmoins, celle-ci
a été congue en 1941 dans le but de détecter les Iésions ner-
veuses périphériques®®. Elle est donc plus fiable et précise
lors de I'évaluation d’'une faiblesse prononcée aux degrés
MRC inférieurs (0-3) et moins performante pour I'évalua-
tion d'une faiblesse plus subtile (degrés MRC 4-5). De plus,
celle-ci n'évalue pas la fatigabilité, souvent impactée en
présence d'une neuropathie® %,

Un déficit moteur mis en évidence par I'échelle MRC doit
ensuite étre quantifié a l'aide d'un dynamomeétre ou de tests
fonctionnels (p. ex. : nombre de répétitions maximales au
squat unipodal)®®,

Conseil clinique : Pour garantir la fiabilité et I'interprétation
des résultats, le testing moteur doit étre réalisé sans que la
douleur ne limite la performance®?. Etant donné les limites

Matériel

Marteau réflexe

Metre-ruban

Q-Tips

Neuropen®

Moins spécifique et sensible : cure-dent

!
~-~wadUwgwWe

Neurotips™

Diapason Rydel-Seifer (128 Hz)

Roulette de Wartenberg (non validé)

Piéce de 2 CHF

TipTherm®©
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Tableau 2

Membre |Musc|etesté

Dépistage moteur®®

Racine supposée |
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Nerf périphérique

Trapéze supérieur C1-C5 Nerf accessoire (XI)
Deltoide latéral C5 Nerf axillaire

% Biceps brachial C5-C6 Nerf musculocutané

E Dentelé antérieur C5-C7 Nerf thoracique long

5 Fléchisseurs du poignet C7-C8 Nerf ulnaire

-E Triceps brachial C6-C7 Nerf radial

% Extenseur du poignet c7 Nerf radial
Abducteur du pouce T1 Nerf médian
Interosseux de la main Cc8 Nerf ulnaire
lliopsoas L2-L3 Plexus lombaire et nerf fémoral
Adducteur L3-L4 Nerf obturateur

§ Quadriceps L3-L4 Nerf fémoral

@ Tibial antérieur L4 Nerf fibulaire

'E Extenseur de I'hallux L5 Nerf fibulaire

'E Moyen fessier L5 Nerf glutéal supérieur

% Ischio-jambiers L5-S1 Nerf sciatique
Triceps sural S1 Nerf tibial
Grand fessier S1 Nerf glutéal inférieur

XI: onziéme nerf cranien

Tableau 3

Réflexes ostéotendineux®“*”

Racine(s) théorique(s)

Sources

Nerf périphérique testé

testée(s)
Deltoide C5-C6 Nerf axillaire
Bicipital C5-C6 Nerf musculocutané
Brachioradial C6 Nerf radial
Tricipital C7-C8 Nerf radial Lin-Wei et al. (2021)
Fléchisseur profond des doigts | C8-T1 Nerfs médian et ulnaire Butler (2006)
Rotulien/quadricipital L3-L4 Nerf fémoral
Ischio-jambier médial L5 Portion tibiale du nerf
sciatique
Achilléen S1-S2 Nerf tibial
Cotation clinique
Absent Diminué Normal Augmenté

de I'échelle MRC pour les cotations supérieures a 3, il est
recommandé de répéter les tests afin d'évaluer la fatigabilité
et d'obtenir une mesure plus représentative de la force. Pour
ce faire, des tests fonctionnels ou des répétitions de mouve-
ments analytiques peuvent étre utilisés®" 443,

Examen des réflexes ostéotendineux

Les réflexes ostéotendineux (ROT) (Tableau 3) sont provo-
qués par un coup bref porté par un marteau réflexe (Figure 2)
sur le tendon d'un muscle placé en position d'allongement, ou

enpercutantdirectement le corps musculaire®*%, 'évaluation
des ROT teste l'intégrité de plusieurs structures, notam-
ment le fuseau neuromusculaire, les fibres nerveuses affé-
rentes, la moelle épiniere, les fibres nerveuses efférentes et le
muscle“®,

La réponse du ROT ne permet pas de localiser la struc-
ture lésée, mais elle oriente vers une atteinte du motoneu-
rone supérieur en cas d’'hyperréflexie, ou du motoneurone
inférieur en cas d’hyporéflexie ou d'aréflexie**9,
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Les ROT communément utilisés ne couvrent pas tous les
niveaux segmentaires et ne fournissent pas d’informations
précises sur le niveau affecté®. Ainsi, le ROT quadricipi-
tal, décrit comme testant L3-L4, est réduit chez 33 % des
personnes ayant une radiculopathie L5,

Conseil clinique : Pour obtenir des ROT fiables, il est impor-
tant d'installer la personne dans une position confortable
favorisant le relachement musculaire. En cas d'absence de
réponse lors d'une premiere tentative, il est recommandé
de répéter le test dans une autre position ou d'utiliser une
manceuvre de renforcement (p. ex. : serrer les machoires,
manceuvre de Jendrassik). Une hyperréflexie peut passer

inapercue si les différents ROT ne sont pas évalués. Il est
donc préconisé de tester systématiquement tous les ROT
du membre évalué.

Signes centraux

Lorsque la présentation clinique suggére une possible
atteinte centrale, I'évaluation des signes centraux permet
d'orienter le/la clinicien-ne vers une atteinte du motoneu-
rone de 1*" ordre (Tableau 4). Cette identification conduit, le
cas échéant, arecommander des examens complémentaires
ou une réorientation vers d'autres professionnel-les, notam-
ment lorsque le diagnostic initial ou les antécédents de la
personne ne permettent pas d'expliquer ceux-ci.

Tableau 4

Signes centraux®445495051

Signes pyramidaux

Cluster de Cook et al. (2010)

Age > 45

| Réalisation

NA

Trouble a la
marche

Evaluée visuellement comme toute
occurrence d'une marche avec base de
sustentation augmentée, d'une ataxie ou
d'une marche spastique.

Babinski

L'examinateur-rice stimule la plante du
pied a l'aide d'une pointe mousse d’'un
marteau a réflexes, en allant de la partie
latérale a la partie médiale, du talon
jusqu'au premier métatarsien. Le test est
positif s'il y a une extension du gros orteil
et un écartement des autres orteils.

Signe du
supinateur
inversé
Réflexe radial
inversé

L'examinateurrice place I'avant-bras de la
personne en légere pronation et frappe
l'avant-bras juste en proximal du
processus styloide radial. Le test est
positif s'il y a une extension du coude et/
ou une flexion des doigts.

| Interprétation

1/5 tests : la probabilité que la
personne ait une MCD est faible (RV-
=0,18,1C 95 %:0,12-0,42)

3 tests ou plus sur 5: la probabilité que
la personne ait une MCD est forte (RV+
=30,9,1C 95 % : 5,5-181,8)

| Sources

Cook et al. (2010)
Jiang et al.
(2024)

Cluster de Kato et al. (2024)

Hoffmann

L'examinateurrice stabilise le majeur de la
personne en le tenant juste en proximal
de l'articulation interphalangienne distale,
puis frappe lI'ongle d’'un coup sec. Le test
est positif s'il y a une abduction du pouce
et une flexion des autres doigts.

Tromner

L'examinateurrice stabilise le majeur de la
personne en le tenant juste en proximal de
I'articulation interphalangienne distale, en
position fléchie. Il tape ensuite ou donne
une pichenette sur la surface palmaire de
I'extrémité du majeur. Le test est positif s'il
y a une abduction du pouce et une flexion
des autres doigts.

Réflexe de
Wartenberg

L'examinateurrice place son index a la
base des doigts de la personne tout en
soutenant ceux-ci avec son pouce. Le test
est positif s'il y a une flexion du pouce.

Finger escape
sign

L'examinateurrice observe la main de la
personne avec les doigts en extension et
en adduction. Le test est positif s'ily a
une abduction involontaire du cinquieme
doigt durant la premiere minute.

1de4:Se 83 %, Sp79 %
2de 4:Se 65 %, Sp 90 %
3de4:Se48%,Sp 100 %
4 de 4:Se 7%, Sp 100 %

Kato et al. (2024),
Jiang et al.

(2024)
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Tableau 4 (suite)

Signes centrau

Signes pyramidaux | Réalisation

L'examinateurrice teste les différents
réflexes ostéotendineux.

Hyperréflexie

X(44,45,49,50,51)

| Interprétation | Sources

Se décrit cliniquement comme une Lin-Wei et al.
contraction vigoureuse visible a (2021), Dick
distance, méme depuis l'autre c6té de | (2003)

la piece. Peut également comprendre
un déclenchement par une percussion
tendineuse beaucoup plus légere que
la normale, apparaitre avec une
latence légerement plus courte.

NA : non applicable ; MCD : myélopathie cervicale dégénérative ; RV-: ratio de vraisemblance négatif ; IC 95 % : intervalle de confiance 95 % ; RV+:
ratio de vraisemblance positif ; Se : sensibilité ; Sp : spécificité ; Sources : 44,45,49-51.

Les signes centraux doivent accroitre la vigilance clinique
face a une suspicion d'atteinte pyramidale. Toutefois, ils
peuvent également étre observés dans la population saine.
L'étude de Rhee et al.*? rapporte que 57 % des sujets témoins
(n = 37) présentaient au moins un signe de myélopathie,
dont 32 % un signe dit provocatif (Hoffmann : 16 %, supina-
teur inversé : 19 %), et 57 % une hyperréflexie (biceps : 51 %,
quadriceps : 24 %, triceps : 22 %, achilléen : 19 %, brachiora-
dial : 11 %). De méme, Loo et al.*® ont observé la présence
d’un signe de Babinski chez 18,6 % des personnes contréles
(n =113).

Conseil clinique : La présence d'un seul signe central doit
inciter le/la clinicien-ne a renforcer sa vigilance et a surveiller
I'évolution clinique. En revanche, la présence concomitante
de plusieurs signes centraux justifie une réorientation vers
un avis spécialisé et/ou des examens complémentaires®®,

Conseil clinique : L'évaluation d'une problématique qui
suggere une possible atteinte centrale doit également
comprendre des tests de proprioception, coordination,
ainsi qu'un bilan des paires craniennes, en fonction des
hypothéses du/de la clinicien-ne®®.

Examen neurodynamique

Les tests neurodynamiques (Tableau 5) peuvent étre inter-
prétés comme des tests de gain de fonction, associés a une
augmentation de la mécanosensibilité neurale et a la géné-
ration d'impulsions ectopiques!®. Toutefois, considérés iso-
Iément, ces tests présentent une faible utilité diagnostique,
carils ne permettent ni d’exclure ni de confirmer la présence
d'une neuropathie ou d'une douleur neuropathique®*®*”, En
effet, certain-es patient-es atteint-es de neuropathies pré-
sentent des tests neurodynamiques négatifs tout en ayant
une atteinte plus marquée des petites fibres nerveuses®®.

De plus, les tests neurodynamiques ne permettent pas
d'identifier précisément les structures neurales atteintes. De
fait, I'Upper Limb Neurodynamic Test (ULNT) du nerf médian
ne teste pas uniquement le nerf médian mais également les
autres structures neurales mises sous tension lors du test®”.

Conseil clinique : Les tests neurodynamiques testent
donc principalement la mécanosensibilité neurale, défi-
nie comme un « mécanisme de protection normal qui per-
met aux nerfs de répondre aux contraintes mécaniques qui
leur sont imposées pendant le mouvement »®®, Ces tests

servent donc uniquement a évaluer un gain de fonction et
ne doivent pas étre utilisés pour diagnostiquer des affec-
tions dont la présentation principale est la perte de fonction
neurologique®®*”,

Pour qu'un test neurodynamique soit considéré comme
positif, celui-ci doit respecter deux critéres : 1) une repro-
duction au moins partielle des symptomes connus par
la personne lors du test, et 2) un changement des symp-
témes connus lorsqu'une différenciation structurelle a dis-
tance est appliquée®®?. L'application systématique de ces
deux criteres améliore la fiabilité inter-évaluateurrices des
tests neurodynamiques®”.

Conseil clinique : Pour limiter le risque de faux positifs, il est
recommandé d'obtenir le consentement éclairé de la per-
sonne ; dappliquer les manceuvres lentement et avec dou-
ceur; de montrer sur le membre controlatéral le mouvement
effectué ; d'utiliser la respiration pour favoriser le relache-
ment, et de poser des questions ouvertes et non suggestives.

Ces tests contribuent a nourrir et affiner le RC, ainsi
qu'a orienter la stratégie thérapeutique en fonction
des résultats®"6269),

Conseil clinique : Lamplitude du mouvement ainsi que I'in-
tensité de la douleur reproduite permettent d'apporter des
indications quant a l'irritabilité des symptémes. De plus, les
relations établies entre certains comportements maladapta-
tifs et la provocation du symptome peuvent orienter la prise
de décision clinique™”.

Recommandation clinique

Plusieurs observations cliniques, corroborées par des don-
nées radiologiques®*®” et neurophysiologiques®7?, sug-
gérent que les modifications de charge mécanique sur le
rachis pourraient influencer la biologie locale et la fonc-
tion neurologique. Dans cette perspective, il peut étre per-
tinent d'explorer I'effet de différentes positions rachidiennes
(p. ex. : flexion, extension) en fonction des données recueil-
lies lors de I'anamnése (p. ex. : apparition ou majoration
des paresthésies dans une position spécifique) et du BN
(p. ex. : présence d'une perte de fonction).

A notre connaissance, aucune étude clinique n'a a ce jour
évalué de maniéere directe cette approche. Son utilisation
doit donc étre envisagée comme stratégie exploratoire
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Tableau 5

Tests neurodynamiques

Tests neurodynamiques

ULNT ulnaire ULNT médian

ULNT radial

ULNT : Upper Limb Neurodynamic Test ; SKB : Slump Knee Bend ; SLR: Straight Leg Raise

visant a enrichir le RC. Lorsqu'une modification immédiate
des symptomes est observée, celle-ci peut constituer un élé-
ment d'orientation clinique susceptible de guider certaines
hypothéses ou d'alimenter une réflexion partagée avec la
personne quant aux facteurs modulant ses symptdmes.

Conseil clinique : Lorsque des variations de force ou de sen-
sibilité sont constatées lors de tests en charge en modifiant
la position du rachis, il est préférable d'effectuer ces tests
sur une articulation a distance afin de limiter les faux posi-
tifs”'7®, |l est également recommandé de répéter les éva-
luations a plusieurs reprises, tout en posant des questions
ouvertes pour recueillir des réponses non orientées.

Neuropathie et mécanismes de la douleur

Il est essentiel de distinguer la neuropathie de la douleur
neuropathique, ainsi que des deux autres types de douleur
reconnus par I'International Association for the Study of Pain
(IASP) : nociceptive et nociplastique™.

Neuropathie

La neuropathie est définie comme une « perturbation de
la fonction/changement pathologique d'un nerf ou de plu-
sieurs nerfs »",

Lorsqu’un seul nerf est atteint, il s'agit d'une mononeu-
ropathie ; lorsque plusieurs nerfs sont touchés, d'une

mononeuropathie multiplex; et lorsqu’elle est diffuse et bila-
térale, d'une polyneuropathie.

Si la lésion ou la maladie concerne une racine nerveuse ou
les ganglions de la racine dorsale, et qu'elle s'accompagne
d'un ralentissement ou d'un blocage de la conduction, on
parle alors de radiculopathie™. Les neuropathies et radicu-
lopathies se caractérisent principalement par des signes de
perte de fonction neurologique et n'impliquent pas systéma-
tiquement de douleur®#917.29,

Douleur neuropathique

La douleur neuropathique (Tableau 6) est quant a elle définie
comme « une douleur causée par une Iésion ou une patholo-
gie du systéme somatosensoriel »", Les critéres utilisés pour
I'identification de celle-ci sont ceux de Finnerup et al.?® pour
la plupart des douleurs neuropathiques, et ceux de Schmid
et al." pour les douleurs rachidiennes et/ou irradiantes.

Criteres d’évaluation

Les criteres pour identifier une douleur neuropathique sont
au nombre de 4 et doivent étre interprétés comme des indi-
cateurs de probabilité plutét que comme un jugement dia-
gnostic a eux seuls™?,

Critére 1: « Historique ou antécédent de lésion ou de patho-
logie neurologique pertinente »
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Tableau 6

Douleur neuropathiqu

Douleur neuropathique

e(17,20,76)

Définition

Lésion ou maladie du systéme somatosensoriel

Caractéristiques

PdF et/ou GdF neurologique

Douleur en décharges électriques, lancinante, picotements, brdlures, etc.
Paresthésies (p. ex : engourdissements, fourmillements, endormissement, etc.)

Symptoémes spontanés/décharges ectopiques

Critéres Finnerup et al. (2016) — Général

Schmid et al. (2023) - Douleurs rachidiennes et/ou
irradiantes

1) ATCD de lésion ou de maladie
neurologique pertinente

plan neuroanatomique

dans la méme distribution
neuroanatomique

2) Distribution de la douleur plausible sur le
3) Douleur associée a des signes sensoriels
4) Test diagnostique confirmant une Iésion

ou une maladie du systéme nerveux
somatosensoriel expliquant la douleur

1) ATCD médicaux et présentation clinique suggérant
une lésion ou une maladie neurologique. Symptomes
(p. ex : engourdissement, picotement, sensation de
bralure) et comportements des symptomes (p. ex :
spontanés) pris en compte

2) Distribution de la douleur plausible sur le plan
neuroanatomique (variation des dermatomes et
propagation extraterritoriale pris en compte)

3) Douleur associée a des signes sensoriels (PdF ou GdF)
dans la méme distribution neuroanatomique

4) Test diagnostique confirmant une Iésion ou une
maladie du systéme nerveux somatosensoriel
expliquant la douleur

Interprétation

Critéres 1 et 2 non remplis : douleur d'allure neuropathique peu probable
Critéres 1 et 2 remplis : douleur d'allure neuropathique possible

Critere 3 rempli: douleur d'allure neuropathique probable

Critére 4 rempli: douleur d'allure neuropathique certaine

Schmid : critéres 1, 2 ET 4 remplis : douleur d'allure neuropathique probable

Sources

Finnerup et al. (2016), Haanpaa et al. (2011), Schmid et al. (2023)

PdF : perte de fonction ; GdF : gain de fonction ; ATCD : antécédent ; Sources : 17,20,76

La description par la personne du type de sensations pergues
lors de I'examen subjectif peut évoquer une douleur neuropa-
thique. Les douleurs en décharges électriques, lancinantes,
en picotements, brilures, ainsi que les paresthésies de type
engourdissements et/ou fourmillements sont évocateurs
mais non pathognomoniques de celle-ci™%,

De plus, lorsqu'une relation temporelle entre la Iésion ou la
pathologie et la douleur peut étre établie, la suspicion cli-
nique est renforcée. L'apparition de la douleur est générale-
ment immédiate ou suit de quelques semaines la Iésion ou
la pathologie. Elle peut cependant étre retardée de plusieurs
mois ou années dans le cas d'affections a début insidieux,
telles qu'une neuropathie diabétique, ou d'évolution progres-
sive, comme dans le cas de douleur lombaire irradiant dans
le membre inférieur®.,

La présence de douleur spontanée — pouvant évoquer
des décharges ectopiques (potentiels d'action anormaux
et spontanés éloignés du site habituel d'initiation) - et/ou
une relation entre la douleur du dos et la douleur dans les
membres peut suffire a remplir ce critére™.

Critére 2 : « Distribution de la douleur plausible sur le
plan neuroanatomique »

Dans les neuropathies de compression, une correspondance
stricte entre la distribution de la douleur et un territoire ner-
veux ou dermatomal précis n'est pas la norme®?7"), En effet,
deux tiers des patient-es avec un diagnostic de canal carpien
présentent des douleurs en dehors du territoire sensitif du

nerf médian®. Dans le cas de douleurs radiculaires cervi-
cales ou lombaires, deux tiers des patient-es présentent une
distribution extradermatomale.

Cette variabilité souligne que la plausibilité neuroanato-
mique de la distribution douloureuse ne doit pas étre inter-
prétée comme une stricte adéquation dermatomale. Pour
les douleurs radiculaires projetées, Slipman et al.®® pro-
posent le terme de dynatome qui fait référence a la douleur,
en contraste au dermatome qui fait référence a la fonction
sensitive. Cette distinction permet de se référer au derma-
tome lors de signes de perte de fonction sensorielle, et au
dynatome pour les symptomes rapportés par la personne.

Ainsi, une distribution de la douleur peut étre considé-
rée comme plausible sur le plan neuroanatomique méme
lorsqu'elle n‘est pas conforme aux dermatomes et/ou aux
territoires nerveux périphériques.

Critere 3: « Douleur associée a des signes sensoriels dans la
méme distribution neuroanatomique plausible »

Des signes d'altération sensorielle peuvent étre observés en
évaluant la fonction des petites et des grosses fibres ner-
veuses®”?2 | es petites fibres représentant 80 % des fibres
nerveuses sensitives; elles sont les premiéres atteintes lors
de compression légére prolongée, tandis que les grosses
fibres restent intactes®'#2,

Conseil clinique : Les signes et symptomes sensoriels rele-
vés lors du BN peuvent également étre retrouvés dans le
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cadre de douleur a prédominance nociceptive ou nociplas-
tique®™. Sans atteinte du systéme somatosensoriel, ceux-ci
ne seront pas distribués de maniére plausible au niveau neu-
roanatomique ; de plus, leur reproductibilité n'est pas assu-
rée dans le temps ou lors de changement de modalité®©"5%,

Perte de fonction motrice et réflexe : Une lésion ou patholo-
gie du systéme nerveux somatosensoriel n'est pas accompa-
gnée de perte de fonction motrice et/ou réflexe. Pour cette
raison, la présence seule de faiblesse/fatigabilité et/ou
d’hypo- ou aréflexie ne remplit pas le critere 3. Néanmoins, la
présence de ces indicateurs cliniques peut renforcer la suspi-
cion d'une atteinte radiculaire ou d'un nerf périphérique™2,

Tests neurodynamiques : Les tests neurodynamiques éva-
luent la mécanosensibilité neurale, considérée comme un
signe de gain de fonction™. Cependant, ces tests sont
négatifs chez plus de la moitié des personnes présentant
un syndrome du canal carpien ainsi que dans le cas d'at-
teintes de fibres nerveuses trop petites pour étre soumises
a la contrainte d'étirement (p. ex. : neuropathie des petites
fibres, chirurgie d’'un rameau cutané superficiel)***”, Dans
le cas de radiculopathies, plus de la moitié des patient-es
ont un test neurodynamique négatif®. De fait, la spé-
cificité, la sensibilité et la fiabilité de ces tests varient de
faibles a élevées selon les standards de référence et les
critéres diagnostiques®®68486),

Conseil clinique : Au vu des différentes limitations de ces
tests et du fait qu'ils testent uniquement le gain de fonction,
il convient de les interpréter avec prudence lors de I'évalua-
tion du 3° critére.

Critére 4 : « Test diagnostique confirmant une lésion ou une
pathologie du systéme nerveux somatosensoriel expliquant
la douleur »

Selon la Iésion ou pathologie suspectée, plusieurs tests
diagnostiques peuvent étre indiqués, tels que l'imagerie
par résonance magnétique (IRM), la tomodensitométrie

(CT), I'électroneuromyographie (ENMG) ou la biopsie de
peau”??9 | a connaissance des limites de chaque test et
des différentes étiologies est essentielle pour orienter les
patient-es vers les examens appropriés.

Lorsque I'évaluation évoque une forte suspicion de douleur
neuropathique associée ala validation des critéeres cités pré-
cédemment, I'implémentation d'un traitement adapté est
indiquée lorsque les avantages potentiels pour I'individu
I'emportent sur les risques™.

Douleurs nociceptive et nociplastique

Douleur nociceptive

La douleur nociceptive (Tableau 7) est définie comme : « [une]
douleur liée a une lésion ou a une menace de Iésion d’'un
tissu non nerveux et due a l'activation des neurones noci-
ceptifs »™. Ceux-ci s'activent généralement suite a un sti-
mulus nocif — ou potentiellement nocif — d’ordre mécanique,
chimique ou thermique®”. Néanmoins, toute activation des
neurones nociceptifs ne génére pas systématiquement une
expérience douloureuse®®,

A cejour, les critéres de Smart®®9, validés sur 464 patient-es
(nociceptif : n = 256), permettent d'identifier une douleur a
prédominance nociceptive. Une étude Delphi plus récente
en propose une actualisation, sans validation a ce stade®”.

Douleur nociplastique

La douleur nociplastique (Tableau 8) est définie comme
« [une] douleur résultant d'une altération de la fonction
nociceptive en l'absence de preuve manifeste d'une Iésion
tissulaire réelle ou potentielle entrainant I'activation des
nocicepteurs périphériques ou de preuve d'une pathologie
ou d'une lésion du systéeme somatosensoriel a l'origine de
la douleur »92.

Les criteres proposés pour l'identification de celle-ci sont
ceux de Kosek et al.®® pour la plupart des douleurs d‘al-
lure nociplastique et ceux de Nijs et al.® pour les douleurs

Tableau 7

Douleur nociceptiv

e(74,89-91)

Douleur nociceptive

Définition

Activation des neurones nociceptifs suite a une lésion ou menace de lésion d'un tissu non nerveux

Caractéristiques

Dysfonctionnements objectifs

Douleur mécanique et/ou inflammatoire et/ou ischémique
Distribution + locale (considérer également les douleurs référées viscérales et/ou somatiques)

Critéres Critéres de Smart et al. (2011, 2012) :

1) Douleur localisée dans la zone de la Iésion/du dysfonctionnement (avec/sans référence somatique)

2) Nature mécanique/anatomique claire et proportionnée aux facteurs aggravants et atténuants

3) Généralement intermittente et aigué selon le mouvement/la provocation mécanique ; douleur
constante sourde ou élancement au repos également possibles

4) Absence de douleur associée a d'autres dysesthésies

5) Absence de douleur nocturne/perturbation du sommeil

6) Absence de postures soulageant la douleur

7) Absence de douleur brilante, aigué ou en décharge électrique

Interprétation Plus le nombre de critéres rempli est élevé, plus les chances de douleur nociceptive sont hautes

IASP (2021), Shraim et al. (2022), Smart et al. (2011, 2012)

Sources
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Tableau 8

Douleur nociplastique®%

Douleur nociplastique

Définition

Altération de la fonction nociceptive en I'absence de
neuropathique a l'origine de la douleur

preuve manifeste d'une douleur nociceptive ou

Caractéristiques

Douleur non expliquée entierement par les mécanismes de douleurs nociceptive ou neuropathique
Réponse généralement disproportionnée et imprévisible

Hypersensibilité généralisée
Réactivité accrue a diverses entrées sensorielles

Hypersensibilité a des stimuli non musculosquelettiques (p. ex. : odeurs, lumiére, son, chaleur, froid,

stress, etc.)

Critéres Kosek et al. (2021) - Général Nijs et al. (2024) — Douleurs lombaires

1) Douleur : 1a) chronique (> 3 mois) ; 1b) régionale | 1) Lombalgie tous les jours depuis 3 mois ou la
(plutdt que discréete) ; 1c) douleur nociceptive moitié des jours depuis 6 mois
non présente ou non entiérement responsable | 2) Distribution régionale, multifocale, généralisée
de la douleur ; et 1d) douleur neuropathique non de la douleur
présente ou non entiérement responsable de la | 3) Douleur nociceptive non principalement
douleur responsable de la lombalgie

2) ATCD d'hypersensibilité (au toucher, a la 4) Douleur neuropathique non principalement
pression, au mouvement, a la chaleur/froid) responsable de la lombalgie
dans la région 5) Hypersensibilité (p. ex. : allodynie statique/

3) Au moins une comorbidité : sensibilité accrue a dynamique mécanique, allodynie a la chaleur/
la lumiére, aux sons ou aux odeurs ; troubles du froid, sensations douloureuses postévaluation)
sommeil avec réveils nocturnes fréquents ; dans la région
fatigue ; problemes cognitifs tels que troubles 6) ATCD d'hypersensibilité (au toucher,
de l'attention/mémoire mouvement, pression, chaleur ou froid) dans la

4) Hypersensibilité provoquée cliniguement région
(p. ex. : allodynie statique/dynamique 7) Au moins une comorbidité : sensibilité accrue a
mécanique, allodynie a la chaleur/froid, la lumiére, aux sons ou aux odeurs ; troubles du
sensations douloureuses postévaluation) dans sommeil ; fatigue ; problémes cognitifs
la région

Interprétation Kosek et al. (2021) : Nijs et al. (2024) :

possible

nociplastique probable

Critéres 1 et 4 remplis : douleur nociplastique

Tout ce qui précede (1, 2, 3 et 4) : douleur

Criteres 1a 5 remplis : douleur nociplastique
possible

Critéres 6 ou 7 remplis : douleur nociplastique
possible

Criteres 6 et 7 remplis : douleur nociplastique
probable

ATCD : antécédents

lombaires. Il est a noter que le concept méme de douleur
nociplastique est débattu et ne fait pas I'unanimité dans la
littérature scientifique®®®. Un des phénoménes supposés,
mais non exclusifs a la douleur nociplastique, serait la sen-
sibilisation centrale®®. Néanmoins, I'intégration du phéno-
mene de sensibilisation centrale dans la pratique clinique
est également discutée, suggérant une humilité épistémique
nécessaire quant a ce phénoméne%01%4,

DISCUSSION

Humilité épistémique

Bien que le BN puisse étre effectué de maniére fiable et
valide avec du matériel peu onéreux, des moyens d'éva-
luations plus coliteux permettent de préciser le diagnos-
tic®®, De ce fait, une atteinte nerveuse provoquant un gain
de fonction pourrait masquer une perte de fonction en cli-
nique®. Les outils cliniques (coton, Neuropen®, Neurotip™,
cure-dent, TipTherm®, etc.) sont également limités par leur
fiabilité. En effet, la fiabilité inter- et intraexaminateur-rice
oscille entre correcte a substantielle et modérée a substan-
tielle, respectivement®’,

Les cartes dermatomiques et les schémas d'innervation
musculaire classiquement rapportés présentent égale-
ment une variabilité interindividuelle importante®'223339),
Ces limites réduisent leur fiabilité et validité lorsqu’ils sont
utilisés comme outils de localisation stricte en pratique
clinique.

Les signes observés lors du BN sont également fréquents
dans la population saine. Par exemple, I'absence isolée uni-
latérale de réflexe est fréquente et tend a augmenter avec
I'age : 1,6 2 12,5 % dans un groupe « jeune » (3ge moyen de
20 ans) contre 10,6 a 34,4 % dans un groupe dit « 4gé » (4ge
moyen de 58 ans)%®. L'étude de Farrell et al."® suggére que
ces signes sont fréquents chez les personnes ne présentant
pas de douleur neuropathique périphérique (n = 81). Une alté-
ration de la fonction sensorielle est observée dans 21 % des
cas, une diminution de force dans 48,1 %, une altération des
ROT dans 50,6 % et des tests neurodynamiques positifs dans
18,5 % des cas".

L'étude de Konopka et al.”®”, incluant des personnes ayant
des douleurs neuropathiques et des personnes saines, rap-
porte que des personnes saines présentent des anomalies
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sensorielles fortuites (4,3 %) lors du testing sensoriel quanti-
tatif aux différents stimuli, a I'exception de l'allodynie méca-
nique dynamique (douleur lors du passage du coton-tige).
Parmi les participant-e's sain-e's, un gain de fonction est
observé dans 20,3 % des cas, une perte de fonction dans
12,0 % et une combinaison des deux dans 3,6 %. Sur les
418 zones corporelles examinées, 36,0 % présentent une
anomalie concernant au moins un des paramétres exami-
nés"%”. Dans ces cas, ces signes sont de l'ordre de la norma-
lité de la personne et n'indiquent pas la présence d‘atteinte
centrale, de neuropathie, de radiculopathie et/ou de douleur
neuropathique.

Conseil clinique : Pour réduire le risque de faux positifs, il est
conseillé de se baser sur la coexistence de plusieurs signes.
Selon les travaux de Schéfer et al.®*'%®, |a détection d'au mini-
mum deux tests positifs issus d’au moins deux domaines
distincts (réflexes, force, sensibilité) est nécessaire pour
confirmer une atteinte neurologique et éviter de « créer des
malades » (faux positifs). Il est donc essentiel de construire
un tableau clinique cohérent a partir de I'anamnése et du
contexte, tout en gardant a I'esprit qu'une part d'incertitude
subsiste en raison des limites inhérentes au BN. Une bonne
connaissance des tableaux cliniques emblématiques ainsi
que des différentes étiologies possibles est indispensable
afin d'aborder la problématique de la personne de maniére
pertinente et rigoureuse.

Lors de I'interprétation du BN, il est également essentiel
de ne pas inciter a la surmédicalisation et d'éviter de trans-
mettre des messages susceptibles de renforcer les peurs
ou les croyances négatives non justifiées, pouvant étre liées
aux symptdémes’®™, |a communication doit rester centrée
sur la personne, en privilégiant un langage clair, neutre et
constructif, qui soutient I'autonomie et la compréhension
de sa condition. Dans ce contexte, la prise de décision par-
tagée apparait essentielle: elle permet d’intégrer I'expertise
clinique avec les préférences, valeurs et attentes de la per-
sonne™" Une telle posture encourage non seulement la
pertinence et la proportionnalité des interventions, mais elle
contribue également a renforcer la confiance, réduire I'an-
xiété et promouvoir 'engagement actif de la personne dans
son parcours de soins.

Méme si I'examen neurologique doit étre réalisé de maniere
systématique, tou-tes les patient-es ne présentent pas néces-
sairement une problématique en lien avec le nerf. En pratique
clinique, les probléemes de nerfs restent rares. Néanmoins,
leur prévalence dépend des conditions (environ une per-
sonne sur vingt dans le cas de lombalgie et deux sur trois
dans le cas de Whiplash grade 11)""""® || reste cependant cru-
cial de pouvoir identifier ces cas afin de les quantifier, d'en
suivre I'évolution, de les orienter ou réorienter, et de mettre
en place un traitement adapté.

CONCLUSION

Le BN constitue une composante essentielle du bilan et doit
étre réalisé de maniére systématique. Un examen complet
implique d'évaluer les fonctions sensorielles des grosses
et petites fibres nerveuses, les fonctions motrices et les
ROT, ainsi que des tests de mécanosensibilité neurale. Le BN

permet de monitorer I'évolution d’'une atteinte mais égale-
ment de quantifier les déficits lorsqu'ils sont présents, afin
d‘affiner le processus de RC et d'argumenter la prise de déci-
sion clinique. Malgré un examen rigoureux, une part d'incerti-
tude clinique persiste toujours. Les signes retrouvés peuvent
parfois refléter des variations interindividuelles sans signifi-
cation pathologique. C'est pourquoi, I'interprétation du BN
ne peut se faire qu'en lien étroit avec lI'examen subjectif et
les autres composantes de I'examen clinique.
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ABSTRACT

Introduction: Neurological Examination (NE) is an essential
tool that must be mastered when managing patients pre-
senting with acute and/or chronic musculoskeletal (MSK)
conditions. It includes motor, sensory, reflex, and neurody-
namic tests used to assess the physiological and biome-
chanical status of nerve roots and peripheral nerves that
may contribute to a patient'’s clinical presentation.

Objectives: To describe current practices related to the
NE in musculoskeletal care and to propose an operational
framework that can be directly applied in clinical practice.

Development: NE allows clinicians to differentiate between
various types of pain and to identify factors influencing the
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patient’s clinical presentation. Although there is no univer-
sally standardized neurological examination procedure, cer-
tain principles should be followed to promote consistency
and reproducibility.

Discussion: Like all clinical tests, the NE has several limi-
tations (standardization, assessment tools, reliability, etc.)
that must be considered during interpretation. Furthermore,
not all patients necessarily present with a nerve-related dis-
order. Nevertheless, identifying such cases remains crucial
in order to quantify findings, monitor progression, guide or
redirect clinical decision-making, and implement an appro-
priate treatment strategy.

Conclusion: NE is a fundamental component of the clini-
cal assessment and should be performed systematically
in all patients.

KEYWORDS
assessment / musculoskeletal / neurology / clinical
reasoning

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die klinisch-neurologische Untersuchung
(KNU) stellt ein zentrales Instrument dar, welches bei
der Versorgung von Patient*innen mit akuten und/oder
chronischen muskuloskelettalen (MSK) Beschwerden
beherrscht werden muss. Sie umfasst motorische, sensible,
reflexbezogene und neurodynamische Tests, welche die
physiologischen und biomechanischen Eigenschaften der
Nervenwurzeln und peripheren Nerven beurteilen, die zum
klinischen Bild beitragen kénnen.

jinz0zs1 w02 [ |

Ziele: Darstellung der aktuellen Praxis der neurologi-
schen Untersuchung im muskuloskelettalen Bereich sowie
Vorschlag eines operativen Rahmens, der direkt in der kli-
nischen Praxis anwendbar ist.

Entwicklung: Die KNU dient der Differenzierung verschie-
dener Schmerztypen sowie der Identifikation von Faktoren,
die das klinische Bild der Patient*innen beeinflussen.
Obwohl keine universell standardisierte Vorgehensweise
existiert, sollten bestimmte Grundprinzipien eingehalten
werden, um eine mdglichst einheitliche und reproduzierbare
Durchfiihrung zu gewahrleisten.

Diskussion: Wie alle klinischen Tests weist auch die
KNU mehrere Limitationen auf (Standardisierung, ein-
gesetzte Messinstrumente, Reliabilitdt usw.), die bei der
Interpretation beriicksichtigt werden miissen. Zudem wei-
sen nicht alle Patient*innen zwingend eine nervenbedingte
Problematik auf. Dennoch ist es entscheidend, solche Fille
zu identifizieren, um Befunde zu quantifizieren, den Verlauf
zu verfolgen, therapeutische Entscheidungen zu treffen
oder gegebenenfalls eine Weiter- bzw. Umorientierung
vorzunehmen und eine angepasste Behandlung
einzuleiten.

Schlussfolgerung: Die KNU ist ein unverzichtbarer
Bestandeteil der klinischen Befunderhebung und sollte sys-
tematisch bei allen Patient*innen durchgefiihrt werden.

SCHLUSSELWORTER
Befunderhebung / Muskuloskelettal / Neurologie /
Klinisches Denken
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Document adapté avec autorisation de Glossaire, Introduction : Evolution des définitions ¢ propos de la douleur du nerf.
Fabre L, Draper-Rodi J, Zegarra-Parodi R. 2013. (Traduction libre)

Terme | Définition | Source

Allodynie Douleur due a un stimulus non nociceptif qui ne provoque normalement pas de douleur | IASP (2021)

Analgésie Absence de douleur en réponse a une stimulation nociceptive qui est usuellement IASP (2021)
douloureuse

Causalgie Sensation de douleur type brilure, allodynie, hyperpathie aprés une lésion traumatique | IASP (2021)
d'un nerf!

Dénervation Atteinte axonale significative qui témoigne d'une altération de la conduction axonale Schéfer et al.

(2009)

Douleur Douleur causée par une lésion, un dysfonctionnement primaire ou une perturbation Merskey et al.

neurogénique transitoire du systéme nerveux périphérique? (1994)

Douleur Douleur causée par une lésion ou une maladie du systéme nerveux central IASP (2021)

neuropathique somatosensoriel

centrale

Douleur Douleur due a une lésion ou une maladie du systéme nerveux somatosensoriel IASP (2021)

neuropathique périphérique

périphérique

Douleur référée Douleur pergue comme se produisant dans une région du corps topographiquement Merskey et al.
distincte de la région dans laquelle la source nociceptive se situe® (1994), Schmid

et al. (2023)

Dysesthésie Sensation anormale désagréable, qu'elle soit spontanée ou provoquée’ IASP (2021)

Hyperalgésie Douleur augmentée en réponse a un stimulus nociceptif qui provoque usuellement une | IASP (2021)
douleur®
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https://doi.org/10.1179/106698109790824730
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imaginable). Le WUR est ensuite calculé en divisant la moyenne des 10 stimuli par celle
du premier stimulus.

Hyperesthésie Sensibilité accrue a la stimulation (épicritique, thermo-algésique), a I'exclusion des IASP (2021)
sens particuliers

Hypoalgésie Douleur diminuée en réponse a un stimulus nociceptif usuellement douloureux IASP (2021)

Hypoesthésie Diminution de la sensibilité a une stimulation, a I'exclusion des sens spéciaux IASP (2021)

Mécanosensibilité | Mécanisme de protection normal qui permet aux nerfs de répondre aux contraintes Boyd et al.
mécaniques qui leur sont imposées pendant le mouvement (2009)

Neuropathie Perturbation de la fonction/changement pathologique d’'un nerf ou de plusieurs nerfs® | IASP (2021)

Névralgie Douleur le long de la distribution d’'un ou de plusieurs nerfs IASP (2021)

Névrite Cas spécial de neuropathie réservé pour les processus inflammatoires des nerfs IASP (2021)

Nociception Processus neuronal d'encodage des stimuli nocifs/nociceptifs (thermique, mécanique | IASP (2021)
et/ou chimique)

Paresthésies Sensation anormale qu'elle soit spontanée ou provoquée’ IASP (2021)

Radiculalgie Hyperexcitabilité et décharges ectopiques des racines dorsales ou des ganglions de la | Schmid et al.
racine dorsale® (2023)

Radiculopathie Lésion ou maladie d'une racine nerveuse ou des ganglions de la racine dorsale Schmid et al.
associée a un ralentissement ou a un blocage de la conduction (2023)

Sensibilisation Réactivité augmentée des nocicepteurs a un message normal, ou recrutement d’'une IASP (2021)
réponse normale & un message normal subliminal®

Sensibilisation Réactivité augmentée des neurones nociceptifs dans le systéeme nerveux central face | IASP (2021)

centrale a des stimuli normaux ou inférieurs a leur seuil d'activation™

Sensibilisation Réactivité augmentée des neurones nociceptifs en périphérie et diminution de leur IASP (2021)

périphérique seuil d'excitation a la stimulation de leurs champs réceptifs

Wind-up Augmentation progressive de l'activité des cellules de la corne dorsale de la moelle Eide (2000)
épiniére a la suite d’'une activation répétitive des fibres C afférentes primaires

Wind-up Ratio Le WUR évalue I'effet de 10 stimuli nociceptifs répétés a I'aide d'une échelle numérique | (Zhu et al., 2019)

(WUR) d'intensité de la douleur (EN) allant de 0 (aucune douleur) a 100 (douleur la plus intense

1. Souvent associé a des changements vasomoteurs, sudomoteurs et tardivement, trophiques.

2. Terme obsoléte, présente toutefois une utilité clinique pour décrire les douleurs n'étant pas des douleurs neuropathiques étant en lien avec le

nerf.

3. Terme ambigu étant donné la délimitation difficile entre les régions adjacentes.

4. Certains cas particuliers de dysesthésie incluent I'hyperalgésie et I'allodynie.

5. Douleur augmentée lors d'une stimulation au-dessus du seuil (suprathreshold), résulte d'une perturbation du systéme nociceptif avec une
sensibilisation périphérique et/ou centrale. Terme clinique qui ne présume pas d'un mécanisme sous-jacent.

6. Dans un nerf, mononeuropathie ; dans plusieurs nerfs, mononeuropathie multiplex ; si elle est diffuse et bilatérale, polyneuropathie.

7. Sensation anormale non désagréable, peut inclure la dysesthésie mais I'inverse n'est pas vrai. Non indiqué pour désigner les sensations
spontanées vs sensations provoquées.

8. Peut étre causée, par exemple, par une inflammation, une ischémie ou une déformation mécanique. Si la radiculalgie coexiste avec une
radiculopathie, la douleur de désafférentation peut également y contribuer.

9. Peut inclure une diminution du seuil et une augmentation de la réponse supraseuil. Terme neurophysiologique qui ne peut étre appliqué que
lorsque I'entrée et la sortie du systéme neuronal étudié sont connues.

10. Peut inclure une augmentation de la réactivité liée a un dysfonctionnement des systémes endogénes de contrdle de la nociception.
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ANNEXE 2 - VIDEOS

Sensibilité (grosses fibres) — Ml : https://tube.switch.ch/videos/XvaM8VIfhO

Sensibilité (petites fibres mécaniques, cure-dent) — MI: https://tube.switch.ch/videos/ZGgDZ4GmK3
Sensibilité (petites fibres mécaniques, roulette) — Ml : https://tube.switch.ch/videos/ZCxsCCwli2
Sensibilité (petites fibres thermiques) — Ml : https://tube.switch.ch/videos/DNeVab9z7t

Sensibilité (délimitation) — Ml : https://tube.switch.ch/videos/3uvWSmYB92

Sensibilité (grosses fibres) — MS : https://tube.switch.ch/videos/iJyF7LGRPd

Sensibilité (petites fibres mécaniques, cure-dent) — MS: https://tube.switch.ch/videos/c5Xx4pcAmw
Sensibilité (petites fibres mécaniques, roulette) — MS: https://tube.switch.ch/videos/bglqcleXYF
Sensibilité (petites fibres thermiques) - MS : https://tube.switch.ch/videos/Peo6B40xii

Réflexes — Ml : https://tube.switch.ch/videos/rQDMWEN8Or

Réflexes — MS : https://tube.switch.ch/videos/sa3SgzmdQA

Signes centraux (Babinski, Hoffman, Trémner) : https://tube.switch.ch/videos/3nXCHxInih

Tests neurodynamiques — Ml : https://tube.switch.ch/videos/2dHe6ZLG4J

Tests neurodynamiques — MS : https://tube.switch.ch/videos/P4050epqjP



https://tube.switch.ch/videos/XvaM8VIfhO
https://tube.switch.ch/videos/ZGqDZ4GmK3
https://tube.switch.ch/videos/ZCxsCCwli2
https://tube.switch.ch/videos/DNeVab9z7t
https://tube.switch.ch/videos/3uvWSmYB92
https://tube.switch.ch/videos/iJyF7LGRPd
https://tube.switch.ch/videos/c5Xx4pcAmw
https://tube.switch.ch/videos/bgIqc1eXYF
https://tube.switch.ch/videos/Peo6B40xii
https://tube.switch.ch/videos/rQDMWEn8Or
https://tube.switch.ch/videos/sa3SgzmdQA
https://tube.switch.ch/videos/3nXCHxInih
https://tube.switch.ch/videos/2dHe6ZLG4J
https://tube.switch.ch/videos/P4O5oepqjP

ANNEXE 3 - INNERVATION DETAILLEE

1. Membre supérieur

juin 2026 | n°2 m l s

q Innervation q
Nerf . S Innerv.atlo-n (contribution Innerv-atlo-n
o Muscle Action(s) principale(s) (contribution ' (contribution | Source
périphérique . A parfois h
prédominante) o Tl mineure)
significative)
Dorsal de la Rhomboides Elévation, adduction et C5
scapula sonnette interne de la
scapula
Suprascapulaire | Supraépineux Abduction du membre C5 Cé6
supérieur
Suprascapulaire | Infraépineux Rotation externe du C5 C6
membre supérieur
Axillaire Deltoide Abduction flexion ou C5 C6
extension du membre
supérieur
Musculocutané | Biceps brachial | Flexion du coude, C5,C6
supination de l'avant-bras
Musculocutané | Brachial Flexion du coude C5,C6
Radial Triceps Extension du coude Ce6,C7
Radial Anconé Extension du coude Cc7 Ccé6
Radial Brachioradial Flexion du coude C6 C5
Radial Extenseur radial | Extension et abduction c7 C6
du carpe du poignet
Radial Extenseur court | Extension du pouce C8 c7
du pouce
Radial Extenseur Extension de l'index C8 c7 g(e);rsante,
propre de l'index
Médian Rond pronateur | Pronation de I'avant-bras | C6, C7
Médian Fléchisseur Flexion et abduction du c7 C6
radial du carpe poignet
Médian Long fléchisseur | Flexion du pouce C8 T1
du pouce
Médian Carré pronateur | Pronation de l'avant-bras | C8 T1
Médian Court abducteur | Abduction du pouce T1 C8
du pouce
Ulnaire Fléchisseur Flexion et adduction du C8 c7 T1
ulnaire du carpe | poignet
Ulnaire Fléchisseur Flexion des phalanges C8 T1
profond des distales
doigts
Ulnaire Abducteur du Abduction du petit doigt | C8 T1
petit doigt
Ulnaire Adducteur du Adduction du pouce C8 T
pouce
Ulnaire Interosseux Abduction des doigtset | C8 T1
dorsaux flexion
métacarpophalangienne
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2. Membre inférieur

Innervation I(:::::_';:J:; N Innervation
Nerf périphérique Muscle Action (contribution arfois (contribution | Source
prédominante) pariols mineure)
significative)
Fémoral lliaque Flexion de hanche L2,L3 L4
Obturateur Long adducteur | Adduction de L3, L4 L2
hanche
Fémoral Vaste médial/ Extension du genou | L3, L4 L2
latéral
Fémoral Droit fémoral Extension du genou | L3, L4 L2
Glutéal supérieur Tenseur du Flexion, abduction et | L5 S1 L4
fascia lata rotation interne de
hanche
Glutéal supérieur Moyen fessier Abduction de L5 S1 L4
hanche
Glutéal inférieur Grand fessier Extension de hanche | S1 L5 S2
Sciatique, branche | Semi-tendineux/ | Flexion de genou et L5 S1 L4
tibiale membraneux extension de hanche
Sciatique, branche | Biceps fémoral Flexion de genou S1 L5 L4
fibulaire (court chef)
Sciatique, branche | Biceps fémoral Flexion de genouet | S1 L5
tibiale (long chef) extension de hanche
Fibulaire Tibial antérieur Flexion dorsale et L4 L5
inversion du pied
Fibulaire Extenseur de Extension de I'hallux | L5 S1 Ferrante,
I'hallux 2018
Fibulaire Long fibulaire Flexion plantaire de L5 S1
cheville
Fibulaire Court extenseur | Extension des orteils | L5 S1
des orteils
Tibial Tibial postérieur | Flexion plantaire et L5 S1
inversion de cheville
Tibial Long fléchisseur | Flexion plantaire de | L5, S1
des orteils cheville et flexion
des orteils
Tibial Gastrocnémien | Flexion plantaire de | S1 L5
latéral cheville et flexion du
genou
Tibial Gastrocnémien | Flexion plantaire de | S1 S2
médial cheuville et flexion du
genou
Tibial Soléaire Flexion plantaire de | S1 S2
cheville
Tibial Abducteur de Abduction de I'hallux | S1,S2
I'hallux
Tibial Abducteur du Abduction du petit S1,82
petit orteil orteil
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SCHLUSSELWORTER Befunderhebung / Muskuloskelettal / Neurologie / Klinisches

Denken

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die klinisch-neurologische Untersuchung
(KNU) stellt ein zentrales Instrument dar, welches bei der
Versorgung von Patient*innen mit akuten und/oder chro-
nischen muskuloskelettalen (MSK) Beschwerden beherr-
scht werden muss. Sie umfasst motorische, sensible,
reflexbezogene und neurodynamische Tests, welche die
physiologischen und biomechanischen Eigenschaften der
Nervenwurzeln und peripheren Nerven beurteilen, die zum
klinischen Bild beitragen kénnen.

Ziele: Darstellung der aktuellen Praxis der neurologischen
Untersuchung im muskuloskelettalen Bereich sowie
Vorschlag eines operativen Rahmens, der direkt in der kli-
nischen Praxis anwendbar ist.

Entwicklung: Die KNU dient der Differenzierung verschie-
dener Schmerztypen sowie der Identifikation von Faktoren,
die das klinische Bild der Patient*innen beeinflussen.
Obwohl keine universell standardisierte Vorgehensweise

existiert, sollten bestimmte Grundprinzipien eingehalten
werden, um eine moglichst einheitliche und reproduzierbare
Durchfiihrung zu gewahrleisten.

Diskussion: Wie alle klinischen Tests weist auch die KNU
mehrere Limitationen auf (Standardisierung, eingesetzte
Messinstrumente, Reliabilitdt usw.), die bei der Interpretation
beriicksichtigt werden miissen. Zudem weisen nicht alle
Patient*innenzwingend eine nervenbedingte Problematik auf.
Dennoch ist es entscheidend, solche Fille zu identifizieren,
um Befunde zu quantifizieren, den Verlauf zu verfolgen, the-
rapeutische Entscheidungen zu treffen oder gegebenenfalls
eine Weiter- bzw. Umorientierung vorzunehmen und eine
angepasste Behandlung einzuleiten.

Schlussfolgerung: Die KNU ist ein unverzichtbarer
Bestandteil der klinischen Befunderhebung und sollte sys-
tematisch bei allen Patient*innen durchgefiihrt werden.

! Programme ProMIDos, Département de Chirurgie, Hopitaux
Universitaires de Genéve, Suisse

2 Filiere Physiothérapie, Haute école de santé Genéve, HES-SO Haute
école spécialisée de Suisse occidentale, Genéve, Suisse

% Univ. Savoie Mont Blanc, Laboratoire Interuniversitaire de Biologie
de la Motricité, EA 7424, F-73000 Chambéry, France
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

« Die KNU ist eine essenzielle Kompetenz fiir
Therapeut*innen im MSK Bereich.

« Sie sollte im Rahmen der Erstkonsultation systematisch
durchgefiihrt werden und sowohl kleine als auch grof3e
sensible Nervenfasern erfassen.

» Werden Auffilligkeiten festgestellt, sollten diese
quantifiziert werden, um deren Verlauf zu iiberwachen.

 Eine systematische KNU ermdglicht eine individualisierte
Therapieplanung abhéngig vom Vorliegen oder
Nichtvorliegen einer nervalen Beteiligung.

EINLEITUNG

Die klinisch-neurologische Untersuchung (KNU) ist ein
unverzichtbares Instrument fiir die Versorgung von
Patient*innen mit akuten und/oder chronischen muskulos-
kelettalen Schmerzen (MKS)™®. Sie kommt in verschiedenen
Phasen des klinischen Prozesses zum Einsatz: Triage,
Beurteilung der Funktionen der Patient*innen, Uberweisung
zu weiteren Untersuchungen, Diagnose, therapeutische
Entscheidungsfindung und Verlaufskontrolle.

Die KNU bei MKS umfasst motorische, sensorische, reflex-
bezogene und neurodynamische Tests”. Diese erméglichen
die Beurteilung des physiologischen und biomechanischen
Zustands von Nervenwurzeln, Plexus und peripheren Nerven,
die am klinischen Bild der Person beteiligt sein kénnen®.

GemalB den Empfehlungen fiir die gute klinische Praxis
sollte bei der klinischen Untersuchung von Nacken-,
Brust-, Lenden-, Hiift-, Knie- und Schulterschmerzen sys-
tematisch eine neurologische Untersuchung durchgefiihrt
werden, da das Fehlen von Schmerzen, Ausstrahlungen oder
Red-Flags eine Neuropathie nicht ausschlieBt>>®, Bei der
Erstuntersuchung trégt er dazu bei, Anzeichen fiir eine neu-
rologische Beeintrachtigung und/oder Red-Flags zu erkennen
und die Person gegebenenfalls weiterzuverweisen®. Liegen
keine Red-Flags vor, kann eine Erlduterung der mit den

Symptomen verbundenen Mechanismen den Patient*innen
Sicherheit geben®™, Beim Vorliegen neurologischer Zeichen
wird die KNU als Test-Retest-Instrument eingesetzt, um die
Wirkung der Behandlung und den Verlauf der Problematik
zu bewerten®'0",

Ziel dieses Artikels ist es, Therapeut*innen einen prak-
tischen Leitfaden zur Verfligung zu stellen, um die KNU in
ihre Praxis und ihr klinisches Denken (KD) zu integrieren.
KD wird dabei als strukturierter Reflexionsprozess verstan-
den, der die Analyse verfiigbarer Daten, das Verstandnis der
Problematik der Patient*innen im jeweiligen Kontext sowie
evidenzbasierte klinische Entscheidungen erméglicht?, Die
KNU der Hirnnerven wird in diesem Artikel nicht behandelt.

ENTWICKLUNG

Anatomische und funktionelle Grundlagen

Das periphere Nervensystem besteht aus verschiede-
nen Arten von Nervenfasern, die nach dem Durchmesser
des Axons - kleine oder groBe Nervenfasern —, nach
dem Vorhandensein oder Fehlen von Myelin, nach der
Leitungsgeschwindigkeit und nach ihrer sensorischen oder
motorischen Funktion klassifiziert werden'? (Tabelle 1).
Aus Griinden der terminologischen Klarheit bezeich-
nen die Begriffe ,kleine” und ,groBe Nervenfasern” hier
ausschlieBlich sensorische Fasern.

Die verschiedenen Fasern werden durch verschiedene
Reizarten (z. B. thermische, mechanische, chemische) akti-
viert, wonach Aktionspotenziale erzeugt werden'. Diese
Reize werden als ,optimal” bezeichnet, wenn sie das betref-
fende Neuron bevorzugt aktivieren™. Der optimale Reiz ist
jedoch nicht die einzige Art von Reiz, welcher das betref-
fende Neuron aktivieren kann™. Im Rahmen dieses Artikels
bezieht sich der Begriff ,Reiz" speziell auf den optimalen Reiz
der entsprechenden Nervenfasern (z. B. leichte Beriihrung
fir die dicken Fasern).

Funktionsverlust und Funktionsgewinn

Die bei der neurologischen Untersuchung durchgefiihrten
Tests ermdglichen es, Anzeichen fiir einen Funktionsverlust

Tabelle 1

Nervenfasern™™
Nervenfasern | Funktionen Muskelnerven | Hautnerven peeiouieHmes el JUCH U s 25 SSChNUK LD Quellen
(Th)) (m/s)

Myelinisiert— | Leichte | Ax 12-20 72-120 Kandel
groBer Beriihrung, (2013),
Durchmesser | Palldsthesie, Moseley &

. .. | Propriozeption, B B Butler
M}/elln|3|ert Reflexe, Kraft/ 1] AB 6-12 36-72 (2017)
mittlerer Motorik
Durchmesser otor!
Myelinisiert— | Grobe 1] Ad 1-6 4-36
kleiner Beriihrung,
Durchmesser | Temperatur
Nicht IV C 0,2-1,5 0,4-2
myelinisiert

@: Durchmesser; a: Alpha; B: Beta; 5: Delta; pm: Mikrometer; m/s: Meter pro Sekunde;




Klinisches
Erscheinungs-o Bewertung psychosozialer Faktoren,

bild Uberzeugungen, Vorstellungen, Erwartungen,
Ziele, ...

Allodynie/Hyperalgesie
(primar/sekundar), Wind-
up-Phénomen
Positiver(e)
neurodynamischer(e)

Test(s), Hyperésthesie Funktionsgewinn

Somatischer oder
somatisch ibertragener
Schmerz

Nozizeptiver Schmerz

Neurale
Mechanosensitivitat

Personenzentriertes
Gespréach

Klinische Untersuchung
(routinemaRige neurologische Untersuchung)

Radikularer Schmerzen

Schmerzen im Zusammenhang mit dem Nerv/der Nervenwurzel

jinz0zs1 w02 [ |

Red flags
Schwere o
und/oder

9 systemische

Erkrankung Anésthesie,

Hypésthesie,
Hypalgesie,
Kraftminderung,
Ausfall der peripheren Hypo- bzw. Areflexie

neurologischen Funktion

.

Periphere
Neuropathie

Neuropathischer

Schmerz Radikulopathie

Erkrankter Nerv oder Nervenwurzel

Normale neurologische
Untersuchung und
neurodynamische Tests

Positiver(e)
neurodynamischer(e)
Test(s)

Neurologischer

Schmerzbeschreibung deutet auf enmerz: ibung und/oder Funktionsverlust
eine Schadigung der Nervenwurzeln weist auf eine Dysfunktion derm § er der
hin. Schmerz kann in Arealen des somatosensor}lsch_en neurologl_sches Defizit, peripheren
beschrieben werden, die Nerve_nsys(em; hln,vdle deﬂnlgrl durch Innervation,
Dermatomen &hneln, ohne jedoch typischerweise mit objek_(lvwerbare definiert durch
mit diesen identisch zu sein sensorischen Symptomen motorische bzw. objektivierbare
im entsprechenden sensible motorische
Ner bzw. Funktionsausfalle und und/oder sensible
Dermatom assoziiert ist nicht durch Ausfalle und nicht
Schmerzangaben durch
\gaben

Koexi: der

Zentrale Mechanismen kénnen bei den verschiedenen Erkrankungen eine Rolle

spielen

Ubersetzt und angepasst nach Schmid & Tampin (2018) und Kapitza et al. (2020, 2023, 2025)

und/oder einen Funktionsgewinn des Nervensystems
zu erkennen®™ (Abbildung 1). Zu den Anzeichen eines
Funktionsverlusts zdhlen Muskelschwéche, verminderte
und/oder fehlende Sehnenreflexe und/oder Hypasthesie,
Hypalgesie oder Andsthesie. Zu den Anzeichen eines
Funktionsgewinns zdhlen unter anderem Allodynie,
Hyperalgesie, erh6hte neurale Mechanosensitivitat oder
das Wind-up-Phanomen‘®,

Anzeichen eines Funktionsverlusts sind charakteristisch
fiir periphere Neuropathien und Radikulopathien®', jedoch
nicht spezifisch fiir diese Erkrankungen; sie knnen auch
bei nozizeptiven oder noziplastischen muskuloskelettalen
Stérungen auftreten®",

Eine Tabelle mit einer Zusammenfassung der Terminologie zu
Schmerzen im Zusammenhang mit Neuropathien und neuro-
pathischen Schmerzen ist im Anhang verfiigbar (Anhang 1).

Durchfiihrung

Die KNU umfasst kein universelles Verfahren. Dennoch wer-
den einige Regeln empfohlen, um eine umfassende KNU zu
ermdglichen®. Um Therapeut*innen bei der Integration der
KNU in ihre klinische Praxis zu unterstiitzen, wurden Videos
zu den verschiedenen Schritten erstellt, die im Anhang
dieses Artikels verfiighar sind (Anhang 2).

Klinischer Hinweis: Bei der Beurteilung der KNU ist zu beach-
ten, dass die Wortwahl der Untersuchenden die Antworten
der Patient*innen systematisch beeinflussen kann™®. Zur
Minimierung von Informationsbias und zur Erh6hung der
Validitat subjektiver Angaben sollten offene Fragen (z. B.:
.Was spliren Sie?”, ,Wie wiirden Sie das beschreiben?”)
anstelle von geschlossenen oder suggestiven Fragen (z. B.:
JJut es weh?”, ,Spiiren Sie weniger?”) bevorzugt werden.

Wahl der Vergleichsstelle bei der Untersuchung

Die verschiedenen KNU-Tests miissen beidseitig durchge-
fihrt werden, wobei die sensorischen und motorischen
Reaktionen der betroffenen Seite mit denen der kontralate-
ralen Seite verglichen werden. So kénnen interindividuelle
anatomische Unterschiede in der Hautinnervation bzw.
Dermatome und der motorischen Funktion bzw. Myotome
beriicksichtigt werden®,

Mehrere Studien weisen jedoch darauf hin, dass senso-
rische Veranderungen auch auf der kontralateralen Seite
auftreten konnen, wenn auch in geringerem AusmaB, sel-
bst bei Patient*innen mit einseitiger Neuropathie™. Zudem
sind bestimmte periphere Neuropathien — wie die diabe-
tische Polyneuropathie oder die Spinalkanalstenose —
haufig beidseitig, wodurch sensorische und motorische
Ausfélle bei einem kontralateralen Vergleich verschleiert
werden kénnen®20,

Klinischer Hinweis: Bei Verdacht auf eine beidseitige
Beteiligung oder bei bestatigter Beteiligung sollte der sen-
sorische Vergleich ausgehend von einem nicht betroffenen
Bereich in proximaler Richtung, wie dem Bauch oder dem
Gesicht erfolgen®.

Sensibilitédtsuntersuchung

Die sensorische Untersuchung wird zirkular durchgefiihrt,
um interindividuelle Variabilitdt sowie die beschriebenen
Grenzen der verschiedenen Kérperkarten der peripheren
und dermatomalen Innervation zu beriicksichtigen®?2. Auf
diese Weise werden die meisten peripheren und dermato-
malen Nervengebiete beurteilt, wobei ihre anatomischen
Variationen sowie die Grenzen ihrer Darstellung beriick-
sichtigt werden. Zwei Durchginge pro Segment der obe-
ren und unteren Extremitaten, einer proximal und einer
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distal, werden durch einen Durchgang von proximal nach
distal Gber die palmaren/plantaren und dorsalen Flachen
der Finger und Zehen ergdanzt®. Werden sensorische
Verdnderungen festgestellt (Funktionsverlust oder -gewinn),
ermoglicht eine konzentrische, sternférmige Abgrenzung
die genauere Lokalisierung des verdnderten Bereichs und
die Unterscheidung zwischen peripheren und dermatoma-
len Innervationsmustern®.

Klinischer Hinweis: Um eine Beeinflussung der Wahrnehmung
durch visuelle Beobachtung des Reizes zu vermeiden, soll-
ten Patient*innen wahrend der sensorischen Untersuchung
gebeten werden, die Augen zu schlieBen.

Die verschiedenen Tests sollten die sensorischen
Modalitdten der kleinen und gro3en Nervenfasern beurtei-
len®. Zur Beurteilung des leichten Tastsinns kénnen ver-
schiedene Hilfsmittel verwendet werden (Abbildung 2).
In der taglichen Praxis reichen ein Wattebausch oder
ein Wattestidbchen aus®?. Zur Beurteilung des
Stichempfindens eignen sich ein Neuropen® mit einer
Neurotip™-Spitze oder ein Zahnstocher (Abbildung 2), auch
wenn die Verwendung eines Neuropen® sensibler und spe-
zifischer ist®?29_|st das Stichempfinden unverindert,
muss die Kalt-Warm-Diskrimination getestet werden, um
eine Schidigung der kleinen Nervenfasern festzustellen®,
Hierzu kann der/die Kliniker*in einen TipTherm®©- oder eine
2-CHF- oder 2-Euro-Miinze (Abbildung 2) verwenden, die
bei Raumtemperatur (kalt) aufbewahrt wurde, sowie eine
weitere Miinze, die zuvor 30 Minuten in der Hosentasche
getragen wurde (warm). Die Unterscheidung zwischen kalt
und warm kann anschlieBend auf zwei Arten getestet wer-
den: 1) zirkuldr; oder 2) durch Platzieren des TipTherm® oder
der Miinze an der Stelle mit dem gré3ten Funktionsverlust
und/oder Funktionsgewinn®?27,

Bei der Beurteilung ist es unerldsslich, die Antworten des/
der Patient*in zu dokumentieren und im Falle eines Verlusts
oder Gewinns der sensorischen Funktion deren Ausmalf zu
quantifizieren®. Diese Beeintridchtigungen lassen sich

quantifizieren, indem die Fliche des sensorischen
Funktionsverlusts und/oder -gewinns bestimmt wird oder
indem eine numerische Skala verwendet wird, bei der die
Person gebeten wird, die wahrgenommene Intensitat auf
einer Skala von -10 bis +10 (0 = Kontrollbereich) zu bewerten®.
Fiir die Dokumentation wird empfohlen, das Areal mittels hau-
tvertraglicher Stifte zu markieren und per Fotodokumentation
festzuhalten. Sofern die Ressourcen es zulassen, kann eine
sensorische Beeintrachtigung der groBen Fasern auch
quantifiziert werden, indem eine 128-Hz-Stimmgabel vom
Typ Rydel-Seifer (Abbildung 2) an den Knochenvorspriingen
oder Semmes-Weinstein-Monofilamente (Abbildung 2) (mit
zunehmendem Widerstand) im Bereich der Beeintrachtigung
verwendet werden®.

Motorische Untersuchung

Die motorische Untersuchung umfasst mehrere Schritte.
Sie beginnt mit einer Inspektion des Muskelreliefs, um eine
mogliche lokalisierte Muskelatrophie festzustellen®. Wird
eine Atrophie festgestellt, sollte deren Ausmal3 mit einem
MaBband quantifiziert werden (Abbildung 2).

Ineinemzweiten Schritt ermdglicht ein motorisches Screening
der verschiedenen Trunkus- und Radikularinnervationen
(Tabelle 2) dem/der Kliniker*in, gezielt ergdnzende Tests dur-
chzufiihren, um die Diagnose und den KD®%29 zy verfeinern.

Fundierte Kenntnisse der Neuroanatomie sind daher unerlass-
lich, um zwischen einer Radikulopathie und einer Trunkopathie
zu unterscheiden®. Um beispielsweise eine C7-Radikulopathie
von einer Lasion des N. radialis zu unterscheiden, sollte
zundchst ein Muskel getestet werden, der vom N. radialis, nicht
aber von C7 innerviert wird, und anschlieBend ein Muskel,
der von C7, nicht aber vom N. radialis innerviert wird®"2,
Studien berichten jedoch von erheblichen interindividuellen
anatomischen Variationen in den Innervationsmustern, was
die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit der theoretischen
Zuordnungen einschrankt®®333% Eine Tabelle mit der klas-
sisch beschriebenen Innervation der wichtigsten Muskeln ist
im Anhang 3 aufgefiihrt.

Abbildung 2
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Tabelle 2

Motorisches Screening®

Extremitit

| Getesteter Muskel

| Vermutete Nervenwurzel

| Peripherer Nerv

Obere Extremitat M. Trapezius pars descendens | C1-C5 Nervus accessorius (XI)
M. deltoideus pars lateralis C5 Nervus axillaris
M. biceps brachii C5-C6 Nervus musculocutaneus
M. serratus anterior C5-C7 Nervus thoracicus longus
Handgelenksflexoren C7-C8 Nervus ulnaris
M. triceps brachii C6-C7 Nervus radialis
Handgelenksextensoren c7 Nervus radialis
Daumenabduktor T Nervus medianus
Mm. interossei Cc8 Nervus ulnaris

Untere Extremitat M. iliopsoas L2-13 Plexus lumbalis und Nervus

femoralis

Adduktoren L3-L4 Nervus obturatorius
Quadrizeps L3-L4 Nervus femoralis
M. tibialis anterior L4 Nervus fibularis
GrofRzehenextensor L5 Nervus fibularis
M. gluteus medius L5 Nervus gluteus superior
Ischiocrurale Muskulatur L5-S1 Nervus ischiadicus
M. triceps surae S1 Nervus tibialis
M. gluteus maximus S1 Nervus gluteus inferior

XI: Elfter Hirnnerv

Die Skala des Medical Research Council (MRC) wird haufig
zur Quantifizierung der Kraft verwendet®. Sie wurde jedoch
urspriinglich 1941 zur Erkennung peripherer Nervenldsionen
entwickelt® und ist insbesondere bei der Beurteilung einer
ausgepragten Schwéche in den unteren MRC-Graden (0-3)
zuverlassiger und préaziser. Bei der Beurteilung einer sub-
tileren Kraftminderung (MRC-Grade 4-5) weist die Skala
eine geringere Differenzierungsfiahigkeit auf. Zudem
erfasst sie nicht die Ermiidbarkeit, die bei neuropathischen
Erkrankungen hiufig beeintrichtigt ist®"0.

Ein durch die MRC-Skala festgestelltes motorisches Defizit
muss anschlieBend mithilfe eines Kraftmessgerats oder fun-
ktioneller Tests (z. B. maximale Wiederholungszahl bei der
einbeinigen Kniebeuge) quantifiziert werden®*",

Klinischer Hinweis: Um die Zuverladssigkeit und die
Interpretation der Ergebnisse zu gewéahrleisten, muss die
motorische Untersuchung durchgefiihrt werden, ohne dass
Schmerzen die Leistung einschrinken“?. Angesichts der
Einschrankungen der MRC-Skala bei Bewertungen uber
MRC-Grad 3 wird empfohlen, die Tests zu wiederholen, um
die Ermiidbarkeit zu beurteilen und eine reprasentativere
Messung der Kraft zu erhalten. Hierzu kénnen funktionelle
Tests oder Wiederholungen analytischer Bewegungsabladufe
herangezogen werden®#43,

Untersuchung der osteotendinésen Reflexe

Die osteotendinosen Reflexe (OTR) (Tabelle 3) werden durch
einen kurzen Schlag mit einem Reflexhammer (Abbildung 2)
auf die Sehne eines Muskels in vorgedehnter Position oder
durch direktes Anschlagen des Muskelkorpers ausgeldst®*49,

Die Beurteilung der OTR testet die Integritdt mehrerer
Strukturen, insbesondere der neuromuskuldren Spindel, der
afferenten Nervenfasern, des Riickenmarks, der efferenten
Nervenfasern und des Muskels®®.

Die OTR-Reaktion ermdéglicht zwar keine Lokalisierung der
geschadigten Struktur, deutet jedoch bei Hyperreflexie
auf eine Schadigung des oberen Motoneurons und bei
Hyporeflexie oder Areflexie auf eine Schadigung des unte-
ren Motoneurons hin®449,

Die Uiblicherweise verwendeten OTR decken nicht alle seg-
mentalen Ebenen ab und liefern keine genauen Informationen
liber die betroffene Ebene®. So ist der Patellasehnenreflex,
der als Test fiir L3-L4 beschrieben wird, bei 33 % der Personen
mit einer L5-Radikulopathie vermindert“®,

Klinischer Hinweis: Um zuverldassige OTR-Werte zu erhal-
ten, ist es wichtig, den/die Patient*in in eine bequeme
Position zu bringen, die die Muskelentspannung férdert.
Wenn beim ersten Versuch keine Reaktion auftritt, wird emp-
fohlen, den Test in einer anderen Position zu wiederholen
oder eine VerstdarkungsmaBnahme anzuwenden (z. B.
Zusammenpressen der Zdhne oder das Jendrassik-Mandver).
Eine Hyperreflexie kann unbemerkt bleiben, wenn nicht alle
OTRs beurteilt werden. Es wird daher empfohlen systema-
tisch alle OTRs der untersuchten Extremitét zu testen.

Zentrale Zeichen

Wenn das klinische Bild auf eine mdgliche zentrale Beteiligung
hindeutet, ermdglicht die Beurteilung der zentralen Zeichen
dem/der Kliniker*in, auf eine Beteiligung der Motoneuronen
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Tabelle 3

Muskeleigenreflexe**¥

Getestete theoretische

Reflex Wurzel(n) Getesteter peripherer Nerv ‘ Quellen
Deltoidreflex C5-C6 Nervus axillaris Lin-Wei et al. (2021),
Bizepssehnenreflex C5-C6 Nervus musculocutaneus Butler (2006)
Brachioradialisreflex C6 Nervus radialis
Trizepssehnenreflex C7-C8 Nervus radialis
Fingerbeugerreflex C8-T1 Nervus medianus und ulnaris
Patellarsehnenreflex / L3-L4 Nervus femoralis
Quadrizepsreflex
Medialer Kniesehnenreflex L5 Tibialer Anteil des Nervus
ischiadicus

Achillessehnenreflex S1-S2 Nervus tibialis

Klinische Bewertung
Fehlend Vermindert Normal Gesteigert

erster Ordnung zu schlieBen (Tabelle 4). Diese Identifizierung
fihrt gegebenenfalls dazu, dass weitere Untersuchungen
empfohlen oder eine Uberweisung an andere Fachkrifte
vorgenommen wird, insbesondere wenn die Erstdiagnose
oder die Anamnese diese Anzeichen nicht erklaren kann.

Zentrale Zeichen sollten die klinische Wachsamkeit bei
Verdacht auf eine Pyramidenbahnldsion erhéhen. Sie kén-
nen jedoch auch bei der gesunden Bevélkerung beobach-
tet werden. Die Studie von Rhee et al.®? berichtet, dass 57
% der Kontrollpersonen (n = 37) mindestens ein Anzeichen
einer Myelopathie aufwiesen, davon 32 % ein soge-
nanntes Provokationszeichen (Hoffmann: 16 %, inverser
Supinator: 19 %) und 57 % eine Hyperreflexie (Bizeps: 51
%, Quadrizeps: 24 %, Trizeps: 22 %, Achillessehne: 19 %,
Brachioradialis: 11 %). Ebenso beobachteten Loo et al.®® bei
18,6 % der Kontrollpersonen (n = 113) das Vorliegen eines
Babinski-Zeichens.

Klinischer Hinweis: Das Vorliegen eines einzelnen zentralen
Zeichen sollte den/die Kliniker*in dazu veranlassen, seine/
ihre Wachsamkeit zu verstarken und den klinischen Verlauf
zu liberwachen. Das gleichzeitige Vorliegen mehrerer zentra-
ler Zeichen rechtfertigt hingegen eine Uberweisung an einen
Spezialisten und/oder weitere Untersuchungen®®.

Klinischer Hinweis: Die Beurteilung eines Problems, welches
auf eine mogliche zentrale Storung hindeutet, sollte je
nach den Annahmen des/der Klinikers/in auch Tests der
Propriozeption und Koordination sowie eine Untersuchung
der Hirnnervenpaare umfassen®®,

Neurodynamische Untersuchung

Neurodynamische Tests (Tabelle 5) kénnen als
Funktionsgewinn-Tests interpretiert werden, die mit einer
erhdhten neuralen Mechanosensitivitdt und der Erzeugung
ektopischer Impulse einhergehen. Fiir sich genommen
haben diese Tests jedoch nur einen geringen diagnostischen
Nutzen, da sie weder das Vorliegen einer Neuropathie noch
neuropathischer Schmerzen ausschlieBen oder bestéatigen
kénnen®%%%), Tatsichlich weisen einige Patient*innen mit

Neuropathien negative neurodynamische Testergebnisse
auf, obwohl bei ihnen eine starkere Schadigung der kleinen
Nervenfasern vorliegt®®.

Zudem lassen sich mit neurodynamischen Tests die betrof-
fenen Nervenstrukturen nicht genau identifizieren. So
testet der Upper Limb Neurodynamic Test (ULNT) des
Medianusnervs nicht nur den Medianusnerv selbst, sondern
auch andere Nervenstrukturen, die wahrend des Tests einer
Belastung ausgesetzt sind“”.

Klinischer Hinweis: Neurodynamische Tests priifen daher
in erster Linie die neuronale Mechanosensitivitét, definiert
als ,normaler Schutzmechanismus, der es den Nerven ermo-
glicht, auf mechanische Belastungen zu reagieren, denen
sie wihrend der Bewegung ausgesetzt sind“®®. Diese
Tests dienen daher ausschlieBlich der Beurteilung einer
Funktionssteigerung und sollten nicht zur Diagnose von
Erkrankungen verwendet werden, deren Hauptsymptom ein
neurologischer Funktionsverlust ist®%*7),

Damit ein neurodynamischer Test als positiv gewertet wird,
muss er zwei Kriterien erfiillen: 1) eine zumindest teilweise
Reproduktion der dem/der Patient*in bekannten Symptome
wahrend des Tests und 2) eine Verdnderung der bekannten
Symptome, wenn eine strukturelle Differenzierung aus der
Ferne vorgenommen wird®?¢?, Die systematische Anwendung
dieser beiden Kriterien verbessert die Interrater-Reliabilitat
neurodynamischer Tests®",

Klinischer Hinweis: Um das Risiko von falsch-positiven
Ergebnissen zu minimieren, wird empfohlen, die Einwilligung
fir die Durchfiihrung der Person einzuholen, die Mandver
langsam und sanft durchzufiihren, die ausgefiihrte Bewegung
am kontralateralen Glied zu demonstrieren, die Atmung zur
Férderung der Entspannung zu nutzen und offene, nicht sug-
gestive Fragen zu stellen.

Diese Tests tragen dazu bei, die klinische Beurteilung zu
erganzen sowie die therapeutische Strategie entsprechend
den Ergebnissen auszurichten®”6263),
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Tabelle 4

Pyramidale Zeichen

Zentrale Zeichen

| Durchfiihrung

49,50, 50,51, 44,45

| Interpretation

| Quellen

bei Daumenabduktion und Fingerflexion.

3 von 4: Sensitivitat 48 %,

Cluster nach Cook Alter > 45 Jahre 1/5 Tests: geringe Cook et al.
et al. (2010) Wahrscheinlichkeit einer (2010), Jiang
Gangstorung Visuelle Beurteilung eines Ganges mit zerwkaLen Myelopathie (LR- = et al. (2024)
verbreiterter Standbasis, Ataxie oder g;ﬁe givg,l;}:;c%l?;ﬁcizk)ei se/ |5n Z?StS:
spastischem Gangbild. zervikalen Myelopathie (LR+ =
Babinski-Zeichen Die Untersucherin bzw. der Untersucher 30,9; 95%-KI: 5,5-181,8).
stimuliert die FuBsohle mit der Spitze eines
Reflexhammers von lateral nach medial, von der
Ferse bis zum ersten MittelfuBBknochen. Positiv
bei Dorsalextension der Gro3zehe und Spreizen
der librigen Zehen.
Invertierter Der Unterarm wird leicht proniert positioniert;
Supinatorreflex / anschlieBend erfolgt eine Perkussion proximal
invertierter des Processus styloideus radii. Positiv bei
Radiusreflex Ellenbogenextension und/oder Fingerflexion.
Hoffmann-Zeichen Der Mittelfinger wird proximal des distalen 1von 4: Sensitivitat 83 %, Kato et al.
Interphalangealgelenks stabilisiert und der Spezifitat 79 %; 2 von 4: (2024), Jiang
Fingernagel schnippend angeschlagen. Positiv | Sensitivitédt 65 %, Spezifitdt 90 %; | et al. (2024)

Cluster nach Kato et al.
(2024)

Spezifitat 100 %; 4 von 4:
Sensitivitat 7 %, Spezifitat 100 %.

Tromner-Zeichen

Der Mittelfinger wird in Flexion gehalten und
palmar beklopft oder angeschnippt. Positiv bei
Daumenabduktion und Fingerflexion.

Wartenberg-Reflex

Positiv bei Daumenflexion.

Die Untersucherin bzw. der Untersucher
positioniert den Zeigefinger an der Basis der
Finger und stabilisiert diese mit dem Daumen.

Finger-Escape-Sign

ersten Minute.

Beobachtung der Hand mit extendierten und
adduzierten Fingern. Positiv bei unwillkiirlicher
Abduktion des fiinften Fingers innerhalb der

Hyperreflexie Priifung der Muskeleigenreflexe

Klinisch sichtbare starke
Muskelkontraktion, ggf. bereits
bei sehr leichter
Sehnenperkussion und verkirzter
Latenzzeit.

NA: Nicht anwendbar; MCD: Degenerative zervikale Myelopathie; RV-: Negatives Likelihood-Verhéltnis; 95 % KI: 95 %-Konfidenzintervall; RV+:

Positives Likelihood-Verhiltnis; Se: Sensitivitat; Sp: Spezifitat; Quellen:

Klinischer Hinweis: Der Bewegungsumfang sowie die
Intensitdt des reproduzierten Schmerzes liefern Hinweise
auf die Irritierbarkeit der Symptome. Dariiber hinaus kon-
nen die festgestellten Zusammenhinge zwischen bestimm-
ten maladaptiven Verhaltensweisen und der Auslésung des
Symptoms die klinische Entscheidungsfindung leiten”.

Klinische Empfehlung

Mehrere klinische Beobachtungen, die durch radiolo-
gische® ¢ und neurophysiologische®7® Daten unter-
mauert werden, legen nahe, dass Veranderungen der
mechanischen Belastung der Wirbelsdule die lokale
Biologie und die neurologische Funktion beeinflus-
sen kdnnten. Vor diesem Hintergrund kann es sinnvoll
sein, die Wirkung verschiedener Wirbelsdulenpositionen
(z. B. Beugung, Streckung) zu untersuchen, und zwar auf der
Grundlage der bei der Anamnese erhobenen Daten (z. B. das

Auftreten oder die Verstarkung von Pardsthesien in einer
bestimmten Position) und der kérperlichen Untersuchung
(z. B. das Vorliegen eines Funktionsverlusts).

Unseres Wissens wurde dieser Ansatz bislang in keiner
klinischen Studie direkt untersucht. Seine Anwendung
sollte daher als explorative Strategie betrachtet werden,
die darauf abzielt, die klinische Beurteilung zu ergédnzen.
Wenn eine unmittelbare Verdnderung der Symptome
beobachtet wird, kann dies ein klinischer Anhaltspunkt sein,
der bestimmte Hypothesen stiitzt oder zu gemeinsamen
Uberlegungen mit der Person iiber die Faktoren fiihrt, die
ihre Symptome beeinflussen.

Klinischer Hinweis: Wenn bei Belastungstests durch
Veranderung der Wirbelsdulenposition Schwankungen in
der Kraft oder Sensibilitat festgestellt werden, ist es ratsam,
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Tabelle 5

Neurodynamische Tests

Neurodynamische Tests

ULNT Ulnaris ULNT Medianus

ULNT Radialis

ULNT : Upper Limb Neurodynamic Test ; SKB : Slump Knee Bend ; SLR: Straight Leg Raise

diese Tests an einem entfernten Gelenk durchzufiihren, um
falsch-positive Ergebnisse zu vermeiden”™". Es wird auBer-
dem empfohlen, die Untersuchungen mehrmals zu wiederho-
len und dabei offene Fragen zu stellen, um unbeeinflusste
Antworten zu erhalten.

Neuropathie und Schmerzmechanismen

Es ist unerldsslich, zwischen Neuropathie und neuropa-
thischem Schmerz sowie den beiden anderen von der
International Association for the Study of Pain (IASP) aner-
kannten Schmerzarten — nozizeptivem und noziplastischem
Schmerz - zu unterscheiden™.

Neuropathie

Neuropathie wird definiert als ,Funktionsstorung/patholo-
gische Verdnderung eines oder mehrerer Nerven"’?.

Ist nur ein Nerv betroffen, spricht man von einer
Mononeuropathie; sind mehrere Nerven betroffen, von einer
multiplen Mononeuropathie; bei diffuser und beidseitiger
Beteiligung liegt eine Polyneuropathie vor,

Betrifft die Lasion oder Erkrankung eine Nervenwurzel
oder die Ganglien der Hinterwurzel und geht sie mit einer
Verlangsamung oder Blockade der Leitfahigkeit einher,
spricht man von einer Radikulopathie!’”. Neuropathien

und Radikulopathien zeichnen sich hauptsachlich durch
Anzeichen eines neurologischen Funktionsverlusts aus und
gehen nicht zwangsl4ufig mit Schmerzen einher®8917.29),

Neuropathischer Schmerz

Neuropathischer Schmerz (Tabelle 6) wird seinerseits
definiert als ,ein Schmerz, der durch eine Lasion oder
eine Erkrankung des somatosensorischen Systems
verursacht wird"’®, Die zur Identifizierung verwendeten
Kriterien beziehen sich fiir die meisten neuropathischen
Schmerzen auf die Klassifizierung von Finnerup et al.?®
und fiir spinale und/oder ausstrahlende Schmerzen von
Schmid et al.™”,

Bewertungskriterien

Es werden vier Kriterien zur Identifizierung von neu-
ropathischer Schmerzen beschrieben, die eher als
Wahrscheinlichkeitsindikatoren denn als eigenstandige dia-
gnostische Beurteilung zu interpretieren sind™2?,

Kriterium 1: ,Vorgeschichte oder Anamnese einer relevanten
neurologischen Ldsion oder Erkrankung”

Die Beschreibung der Art der Empfindungen durch den/die
Patient*in wahrend der subjektiven Untersuchung kann
auf neuropathische Schmerzen hindeuten. Schmerzen, die




Tabelle 6

Neuropathischer Schmerz

Neuropathischer Schmerz

Definition
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17,20,76

Lasion oder Erkrankung des somatosensorischen Systems

Charakteristika

Elektrisierende, einschieBende, kribbelnde oder brennende Schmerzen; Parasthesien (z. B.
Taubheitsgefiihl, Kribbeln, Einschlafen der Gliedmafen); neurologischer Funktionsverlust und/oder
Funktionsgewinn; spontane Symptome / ektopische Entladungen

Kriterien

Finnerup et al. (2016) - allgemein /

Schmid et al. (2023) - Wirbelsidulen- und/oder
ausstrahlende Schmerzen

1) Vorgeschichte einer relevanten neurologischen
Lasion oder Erkrankung; 2) neuroanatomisch
plausible Schmerzverteilung; 3) Schmerz
verbunden mit sensorischen Zeichen in derselben
neuroanatomischen Verteilung; 4) diagnostischer
Test, der eine Lasion oder Erkrankung des
somatosensorischen Nervensystems bestatigt,

1) Medizinische Vorgeschichte und klinische
Prasentation sprechen fiir eine neurologische
Lasion oder Erkrankung. Symptome (z. B. Taubheit,
Kribbeln, Brennen) und Symptomverhalten (z. B.
spontan auftretend) werden beriicksichtigt;

2) neuroanatomisch plausible Schmerzverteilung
(einschlieBlich Dermatomvariationen und

welche den Schmerz erklart.

extraterritorialer Ausbreitung); 3) Schmerz
verbunden mit sensorischen Zeichen
(Funktionsverlust oder -gewinn) in derselben
neuroanatomischen Verteilung; 4) diagnostischer
Test bestétigt eine Lasion oder Erkrankung des
somatosensorischen Nervensystems, welche den
Schmerz erklart.

Interpretation

Kriterien 1 und 2 nicht erfiillt: neuropathischer Schmerz unwahrscheinlich; Kriterien 1 und 2 erfillt:
moglicher neuropathischer Schmerz; Kriterium 3 erfiillt: wahrscheinlicher neuropathischer Schmerz;
Kriterium 4 erflillt: gesicherter neuropathischer Schmerz. Schmid: Kriterien 1, 2 UND 4 erfiillt:
wahrscheinlicher neuropathischer Schmerz.

Quellen

Finnerup et al. (2016), Haanpaa et al. (2011), Schmid et al. (2023)

FV: Funktionsverlust; FZ: Funktionsgewinn; VH: Vorgeschichte; Quellen:

sich wie elektrische Schlage, stechende, kribbelnde oder
brennende Schmerzen anfiihlen, sowie Pardsthesien in Form
von Taubheitsgefiihlen und/oder Kribbeln sind bezeichnend,
aber nicht pathognomonisch fiir diese™?,

Wenn zudem ein zeitlicher Zusammenhang zwischen der
Verletzung oder Erkrankung des Nervensystems und den
Schmerzen festgestellt werden kann, wird der klinische
Verdacht bestétigt. Das Auftreten der Schmerzen erfolgt
in der Regel unmittelbar oder einige Wochen nach der
Verletzung oder Erkrankung. Es kann jedoch bei schleichend
einsetzenden Erkrankungen, wie einer diabetischen
Neuropathie oder bei fortschreitenden Erkrankungen, wie
im Fall von in die unteren Extremitdten ausstrahlenden
Lumbalschmerzen, um mehrere Monate oder Jahre verzo-
gert sein®,

Das Vorliegen spontaner Schmerzen - die auf ektopische
Entladungen hindeuten kénnen (abnormale und spontane
Aktionspotenziale, die vom Ublichen Entstehungsort ent-
fernt auftreten) — und/oder ein Zusammenhang zwischen
Riickenschmerzen und Schmerzen in den GliedmaBen kann
ausreichen, um dieses Kriterium zu erfiillen®,

"

Kriterium 2: ,Neuroanatomisch plausible Schmerzverteilung”

Bei Kompressionsneuropathien ist eine strikte
Ubereinstimmung zwischen der Schmerzverteilung und
einem bestimmten Nerven- oder Dermatomgebiet nicht die
Regel?7) Tatsichlich weisen zwei Drittel der Patient*innen

mit einer Karpaltunnelsyndrom-Diagnose Schmerzen aul3e-
rhalb des sensorischen Bereichs des Nervus medianus
auf®. Bei zervikalen oder lumbalen radikuldren Schmerzen
weisen zwei Drittel der Patient*innen eine extradermato-
male Verteilung auf,

Diese Variabilitdt unterstreicht, dass die neuroanatomische
Plausibilitdat der Schmerzverteilung nicht als strikte derma-
tomale Ubereinstimmung interpretiert werden darf. Fiir pro-
jizierte radikuldre Schmerzen schlagen Slipman et al.®” den
Begriff ,Dynatom” vor. Dieser bezieht sich auf den Schmerz,
im Gegensatz zum Dermatom, welches sich auf die senso-
rische Funktion bezieht. Diese Unterscheidung ermoglicht
es, bei Anzeichen eines sensorischen Funktionsverlusts auf
das Dermatom und bei den von dem/der Patient*in berichte-
ten Symptomen auf das Dynatom Bezug zu nehmen.

Somit kann eine Schmerzverteilung als neuroanato-
misch plausibel angesehen werden, selbst wenn sie nicht
mit den Dermatomen und/oder peripheren Nervengebieten
tibereinstimmt.

Kriterium 3: ,Schmerz in Verbindung mit sensorischen
Anzeichen innerhalb derselben plausiblen neuroanato-
mischen Verteilung”

Anzeichen einer sensorischen Beeintrachtigung lassen sich
durch die Beurteilung der Funktion der kleinen und groBen
Nervenfasern feststellen®”22) Da die kleinen Fasern
80 % der sensorischen Nervenfasern ausmachen, sind sie bei
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einer leichten, anhaltenden Kompression als Erstes betrof-
fen, wihrend die groBen Fasern intakt bleiben®'#2,

Klinischer Hinweis: Die bei der KNU festgestellten senso-
rischen Zeichen und Symptome kénnen auch im Rahmen von
vorwiegend nozizeptiven oder noziplastischen Schmerzen
auftreten®”), Ohne Beeintrichtigung des somatosenso-
rischen Systems lassen sich diese neuroanatomisch nicht
plausibel verorten; zudem ist ihre Reproduzierbarkeit
im Zeitverlauf oder bei einem Wechsel der Modalitat
nicht gewihrleistet®™”83),

Verlust der motorischen Funktion und der Reflexe:
Eine Lasion oder Erkrankung des somatosensorischen
Nervensystems geht nicht mit einem Verlust der moto-
rischen Funktion und/oder der Reflexe einher. Aus die-
sem Grund erfiillt das bloBe Vorliegen von Schwache/
Ermiidbarkeit und/oder Hypo- oder Areflexie das Kriterium
3 nicht. Dennoch kann das Vorliegen dieser klinischen
Indikatoren den Verdacht auf eine Radikulopathie oder eine
periphere Nervenlision verstirken2,

Neurodynamische Tests: Neurodynamische Tests die-
nen der Beurteilung der neuronalen Mechanosensitivitat,
die als Anzeichen fiir eine Funktionssteigerung gilt™.
Allerdings fallen diese Tests bei mehr als der Halfte der
Personen mit Karpaltunnelsyndrom negativ aus, ebenso
wie bei Schadigungen von Nervenfasern, die zu klein sind,
um einer Dehnungsbelastung ausgesetzt zu werden (z. B.
Neuropathie der kleinen Fasern, Operation eines oberflachli-
chen Hautastes)®%*”, Bei Radikulopathie weisen mehr als die
Hailfte der Patient*innen einen negativen neurodynamischen
Test auf®, Tatsdchlich variieren Spezifitat, Sensitivitat und
Zuverldssigkeit dieser Tests je nach Referenzstandards und
diagnostischen Kriterien von gering bis hoch®668486),

Klinischer Hinweis: Angesichts der verschiedenen
Einschrdnkungen dieser Tests und der Tatsache, dass sie

ausschlieBlich die Funktionsverstarkung priifen, sollten sie
bei der Beurteilung des 3'Kriteriums mit Vorsicht interpre-
tiert werden.

Kriterium 4: ,Diagnostischer Test, der eine Ldsion oder
Erkrankung des somatosensorischen Nervensystems
bestdtigt, die den Schmerz erkldrt”

Je nach vermuteter Lasion oder Erkrankung kénnen ver-
schiedene diagnostische Tests angezeigt sein, wie
beispielsweise Magnetresonanztomographie (MRT),
Computertomographie (CT), Elektroneuromyographie
(ENMG) oder Hautbiopsie™?®, Die Kenntnis der Grenzen
der einzelnen Tests und der verschiedenen Ursachen ist
unerldsslich, um die Patient*innen an die geeigneten
Untersuchungen zu {iberweisen.

Wenn die Untersuchung einen starken Verdacht auf neu-
ropathische Schmerzen nahelegt und die zuvor genannten
Kriterien bestétigt werden, ist die Einleitung einer geeigne-
ten Behandlung angezeigt, sofern die potenziellen Vorteile
fiir den Patienten die Risiken tiberwiegen™.

Nozizeptiver und noziplastischer Schmerz

Nozizeptiver Schmerz

Nozizeptiver Schmerz (Tabelle 7) wird definiert als: ,[ein]
Schmerz, der mit einer Schadigung oder drohenden
Schiadigung von nicht-nervésem Gewebe verbunden ist
und durch die Aktivierung nozizeptiver Neuronen verursacht
wird"7. Diese werden in der Regel durch einen schadlichen—
oder potenziell schadlichen — mechanischen, chemischen
oder thermischen Reiz aktiviert®”. Allerdings fiihrt nicht
jede Aktivierung nozizeptiver Neuronen automatisch zu
einem Schmerzerlebnis®®.

Bis heute ermdglichen die an 464 Patient*innen (nozizeptiv: n
= 256) validierten Kriterien von Smart®®®° die Identifizierung

Tabelle 7

Nozizeptiver Schmerz

74,89-91

Nozizeptiver Schmerz

Definition
nicht-neuralen Gewebes

Aktivierung nozizeptiver Neurone infolge einer Gewebeschidigung oder drohenden Schadigung

Charakteristika
objektivierbare Funktionsstérungen

Mechanischer und/oder entziindlicher und/oder ischamischer Schmerz; lokal oder regional verteilt;

Kriterien Kriterien nach Smart et al. (2011, 2012)

Faktoren steht

1) Lokalisierte Schmerzen im Bereich der Lasion/Funktionsstérung (mit/ohne somatische Ausstrahlung)
2) Eindeutig mechanischer/anatomischer Ursprung, der im Verhéltnis zu den erschwerenden und mildernden

3) In der Regel intermittierend und akut, abhangig von der Bewegung/mechanischen Reizung; auch stumpfe,
konstante Schmerzen oder stechende Schmerzen in Ruhe méglich

4) Keine Schmerzen in Verbindung mit anderen Dysasthesien

5) Keine nachtlichen Schmerzen/Schlafstérungen

6) Keine schmerzlindernden Kérperhaltungen

7) Keine brennenden, stechenden oder elektrisierenden Schmerzen

Interpretation

Je mehr Kriterien erfiillt sind, desto wahrscheinlicher ist ein nozizeptiver Schmerz

Quellen

IASP (2021), Shraim et al. (2022), Smart et al. (2011, 2012)
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Tabelle 8

Noziplastischer Schmerz

Noziplastischer Schmerz

93,94

Definition
neuropathischen Schmerzursache

Veranderung der nozizeptiven Funktion ohne eindeutigen Nachweis einer nozizeptiven oder

Charakteristika

Gerausche, Warme, Kilte, Stress)

Schmerz nicht vollsténdig durch nozizeptive oder neuropathische Mechanismen erklarbar;
disproportionale und unvorhersehbare Reaktionen; generalisierte Hypersensibilitat; erhdhte sensorische
Reaktivitat; Uberempfindlichkeit gegeniiber nicht-muskuloskelettalen Reizen (z. B. Geriiche, Licht,

Kriterien Kosek et al. (2021) - allgemein

Nijs et al. (2024) - Riickenschmerzen

nicht vorhanden oder nicht vollstandig

nicht vorhanden oder nicht vollstandig
verantwortlich; 2) Vorgeschichte von

haufigem nachtlichem Erwachen; Fatigue;

1) Schmerz: a) chronisch (> 3 Monate); b) regional
statt klar umschrieben; c) nozizeptiver Schmerz

verantwortlich; d) neuropathischer Schmerz

Hypersensibilitdt (Beriihrung, Druck, Bewegung,
Warme/Kalte) in der Region; 3) mindestens eine
Komorbiditat: erhdhte Licht-, Gerdusch- oder
Geruchsempfindlichkeit; Schlafstérungen mit

kognitive Probleme wie Aufmerksamkeits- oder
Gedachtnisstorungen; 4) klinisch provozierte
Hypersensibilitat (z. B. mechanische statische/
dynamische Allodynie, Warme-/Kélteallodynie,
Schmerzen nach Untersuchung) in der Region.

1) Riickenschmerzen taglich seit 3 Monaten oder an
mindestens der Halfte der Tage seit 6 Monaten;

2) regionale, multifokale oder generalisierte
Schmerzverteilung; 3) nozizeptiver Schmerz nicht
hauptsachlich verantwortlich; 4) neuropathischer
Schmerz nicht hauptsachlich verantwortlich;

5) Hypersensibilitat (z. B. mechanische statische/
dynamische Allodynie, Warme-/Kélteallodynie,
Schmerzen nach Untersuchung) in der Region;

6) Vorgeschichte von Hypersensibilitadt (Beriihrung,
Bewegung, Druck, Warme oder Kélte); 7) mindestens
eine Komorbiditat: erhohte Licht-, Gerdusch- oder
Geruchsempfindlichkeit, Schlafstérungen, Fatigue,
kognitive Probleme.

Kosek et al. (2021)

Nijs et al. (2024):

Interpretation Kriterien 1 und 4 erfiillt: moglicher

Schmerz.

noziplastischer Schmerz; alle Kriterien (1, 2, 3
und 4) erfillt: wahrscheinlicher noziplastischer

Kriterien 1 bis 5 erfiillt: moglicher noziplastischer
Schmerz; Kriterien 6 oder 7 erfiillt: méglicher
noziplastischer Schmerz; Kriterien 6 und 7 erfiillt:
wahrscheinlicher noziplastischer Schmerz.

Anamnese: Vorgeschichte

eines vorwiegend nozizeptiven Schmerzes. Eine neuere
Delphi-Studie schlédgt eine Aktualisierung dieser Kriterien
vor, die jedoch bislang noch nicht validiert wurde®”.

Noziplastischer Schmerz

Noziplastischer Schmerz (Tabelle 8) wird definiert als ,[ein]
Schmerz, der aus einer Stérung der nozizeptiven Funktion
resultiert, ohne dass ein offensichtlicher Nachweis einer
tatsdchlichen oder potenziellen Gewebeverletzung vorliegt,
die zur Aktivierung peripherer Nozizeptoren fiihrt, oder ein
Nachweis einer Pathologie oder einer Ldsion des somatosen-
sorischen Systems, die den Schmerz verursacht"®2.

Die vorgeschlagenen Kriterien zur ldentifizierung dieses
Schmerzbildes sind diejenigen von Kosek et al.®® fiir die
meisten noziplastischen Schmerzen und diejenigen von
Nijs et al.®? fiir Riickenschmerzen. Es ist anzumerken, dass
das Konzept des noziplastischen Schmerzes umstritten
ist und in der wissenschaftlichen Literatur keine Einigkeit
findet®9®, Eines der vermuteten Phinomene, das jedoch
nicht ausschlieBlich auf noziplastische Schmerzen bes-
chrinkt ist, wire die zentrale Sensibilisierung®. Dennoch
wird auch die Einbeziehung des Phanomens der zentralen
Sensibilisierung in die klinische Praxis diskutiert, was auf
eine notwendige epistemische Bescheidenheit hinsichtlich
dieses Phinomens hindeutet°°0%,

DISKUSSION

Epistemische Bescheidenheit

Obwohl die KNU mit kostengiinstigem Material zuverlas-
sig und valide durchgefiihrt werden kann, ermdglichen teu-
rere Untersuchungsmethoden eine prazisere Diagnose®%,
Daher kdnnte eine Nervenbeeintrdachtigung, die zu einem
Funktionsgewinn fiihrt, in der klinischen Praxis einen
Funktionsverlust verschleiern®. Die klinischen Hilfsmittel
(Watte, Neuropen®, Neurotip™, Zahnstocher, TipTherm® usw.)
sind ebenfalls in ihrer Zuverlassigkeit begrenzt. Tatsachlich
schwankt die Inter- und Intra-Rater-Reliabilitat zwischen ,gut
bis sehr gut” bzw. ,miRig bis sehr gut"®.

Die klassisch beschriebenen Dermatomkarten und Schemata
der Muskelinnervation weisen zudem erhebliche interin-
dividuelle Variabilitat auf®?2%**%), Diese Einschriankungen
mindern ihre Zuverlassigkeit und Validitat, wenn sie in der
klinischen Praxis als Instrumente zur exakten Lokalisierung
eingesetzt werden.

Die bei der KNU beobachteten Zeichen treten auch in der
gesunden Bevolkerung haufig auf. So ist beispielsweise
das isolierte einseitige Fehlen eines Reflexes haufig und
nimmt tendenziell mit zunehmendem Alter zu: 1,6 bis 12,5
% in einer ,jungen” Gruppe (Durchschnittsalter 20 Jahre)
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gegeniiber 10,6 bis 34,4 % in einer sogenannten ,alteren”
Gruppe (Durchschnittsalter 58 Jahre)®®, Die Studie von Farrell
et al."% legt nahe, dass diese Anzeichen bei Personen ohne
periphere neuropathische Schmerzen haufig sind (n = 81).
Eine Beeintrachtigung der sensorischen Funktion wird in 21
% der Fille beobachtet, eine Kraftminderung in 48,1 %, eine
Beeintrachtigung der ROT in 50,6 % und positive neurodyna-
mische Tests in 18,5 % der Falle"®,

Die Studie von Konopka et al."®”, an der sowohl Personen
mit neuropathischen Schmerzen als auch gesunde
Personen teilnahmen, berichtet, dass bei gesunden
Personen beim quantitativen Sensortest auf verschie-
dene Reize zufillige sensorische Anomalien (4,3 %) auf-
treten, mit Ausnahme der dynamischen mechanischen
Allodynie (Schmerz beim Durchfiihren des Q-Tips). Bei
den gesunden Teilnehmer*innen wurde in 20,3 % der Félle
eine Funktionssteigerung, in 12,0 % einen Funktionsverlust
und in 3,6 % eine Kombination aus beidem beobachtet.
Von den 418 untersuchten Kérperregionen weisen 36,0 %
eine Anomalie in Bezug auf mindestens einen der unter-
suchten Parameter auf™”, In diesen Fillen entsprechen
diese Befunde dem Normalzustand der Person und deuten
nicht auf das Vorliegen einer zentralen Schadigung, einer
Neuropathie, einer Radikulopathie und/oder neuropathischer
Schmerzen hin.

Klinischer Hinweis: Um das Risiko von falsch-positiven
Ergebnissen zu verringern, wird empfohlen, sich auf das
gleichzeitige Vorliegen mehrerer Anzeichen zu stiitzen.
Nach den Arbeiten von Schifer et al.®>'® ist der Nachweis
von mindestens zwei positiven Befunden aus mindestens
zwei unterschiedlichen Bereichen (Reflexe, Kraft, Sensibilit4t)
erforderlich, um eine neurologische Beeintrachtigung zu bes-
tédtigen und zu vermeiden, dass ,Kranke geschaffen werden”
(falsch-positive Ergebnisse). Es ist daher unerlasslich, aus-
gehend von der Anamnese und dem Kontext ein koharentes
klinisches Bild zu erstellen, wobei zu beriicksichtigen ist, dass
aufgrund der dem KNU innewohnenden Grenzen ein gewisses
MafB an Unsicherheit bestehen bleibt. Eine gute Kenntnis
der typischen klinischen Bilder sowie der verschiedenen
moglichen Ursachen ist unerldsslich, um die Problematik
der betroffenen Person sachgerecht und griindlich
anzugehen.

Bei der Interpretation des KNU ist es zudem wichtig, eine
Ubermedikalisierung zu vermeiden und darauf zu achten,
keine Botschaften zu vermitteln, die Angste oder unbegriin-
dete negative Uberzeugungen im Zusammenhang mit den
Symptomen verstirken kdnnten®"™, Die Kommunikation
muss patientenzentriert bleiben und eine klare, neu-
trale und konstruktive Sprache bevorzugen, welche die
Selbstbestimmung und das Verstédndnis fiir den eigenen
Gesundheitszustand fordert. In diesem Zusammenhang
erscheint die gemeinsame Entscheidungsfindung uner-
lasslich: Sie ermdglicht es, klinisches Fachwissen mit
den Praferenzen, Werten und Erwartungen des/der
Patient*in zu verbinden"*"®_ Eine solche Haltung fér-
dert nicht nur die Relevanz und VerhdltnismaBigkeit der
Interventionen, sondern tragt auch dazu bei, das Vertrauen
zu starken, Angste abzubauen und das aktive Engagement
des/der Patient*in in ihrem Behandlungsverlauf zu
fordern.

Auch wenn die neurologische Untersuchung systematisch
durchgefiihrt werden sollte, weisen nicht alle Patient*innen
zwangslaufig eine nervbedingte Stérung auf. In der kli-
nischen Praxis sind Nervenprobleme nach wie vor selten.
Ihre Pravalenz hangt jedoch von den jeweiligen Erkrankungen
ab (etwa eine von zwanzig Personen bei Lumbalgie und
zwei von drei bei einem Schleudertrauma Grad 11)M"7"®),
Esist jedoch nach wie vor entscheidend, diese Félle zu erken-
nen, um den Verlauf zu quantifizieren, zu verfolgen, eine
Uberweisung oder Umleitung vorzunehmen und eine geei-
gnete Behandlung einzuleiten.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die KNU ist ein wesentlicher Bestandteil der Untersuchung
und muss systematisch durchgefiihrt werden. Eine voll-
standige Untersuchung umfasst die Beurteilung der senso-
rischen Funktionen der groBen und kleinen Nervenfasern,
der motorischen Funktionen und der Reflexe sowie Tests
der neuralen Mechanosensibilitat. Die KNU erméglicht es,
den Verlauf einer Schadigung zu liberwachen, aber auch
vorliegende Defizite zu quantifizieren, um den Prozess der
KD zu verfeinern und die klinische Entscheidungsfindung
zu untermauern. Trotz einer griindlichen Untersuchung
bleibt immer ein gewisses MaR3 an klinischer Unsicherheit
bestehen. Die festgestellten Befunde kénnen manchmal
interindividuelle Variationen widerspiegeln, die keine
pathologische Bedeutung haben. Aus diesem Grund kann
die Interpretation des KNU nur in enger Verbindung mit der
subjektiven Untersuchung und den anderen Komponenten
der klinischen Untersuchung erfolgen.
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RESUME

Introduction: Le bilan neurologique (BN) est un outil essen-
tiel a maitriser pour la prise en soin de patient-es expérimen-
tant une problématique musculo-squelettique (MSQ) aigué
et/ou chronique. Celui-ci comprend des tests moteurs, sen-
soriels, réflexes et neurodynamiques permettant d'évaluer
|'état physiologique et biomécanique des racines nerveuses
et des nerfs périphériques pouvant participer au tableau
clinique de la personne.

Objectifs : Exposer les pratiques actuelles en matiére de
BN en MSQ, et proposer un cadre opérationnel directement
applicable en pratique clinique.

Développement : Le BN permet de différencier les diffé-
rents types de douleurs et d'identifier les différents facteurs
jouant un role dans le tableau clinique de la personne. Bien
que le BN ne comporte pas de procédure standardisée uni-
verselle, quelques regles sont a suivre pour permettre une
standardisation de celui-ci.

Discussion : Comme tous les tests cliniques, le BN com-
porte plusieurs limitations (standardisation, outils utilisés,
fiabilité, etc.) qu'il convient de prendre en compte lors de
son interprétation. De plus, tou-tes les patient-es ne pré-
sentent pas nécessairement un probléme en lien avec le
nerf. Il reste cependant nécessaire de pouvoir identifier ces
cas afin de quantifier, de suivre I'évolution, d'orienter ou
de réorienter, et de mettre en place un traitement adapté.

Conclusion : Le BN constitue une composante essentielle
du bilan, et devrait étre réalisé de maniére systématique
chez tou-tes les patient-es.
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ABSTRACT

Introduction: Neurological Examination (NE) is an essen-
tial tool that must be mastered when managing patients
presenting with acute and/or chronic musculoskeletal
(MSK) conditions. It includes motor, sensory, reflex, and
neurodynamic tests used to assess the physiological and
biomechanical status of nerve roots and peripheral nerves
that may contribute to a patient’s clinical presentation.

Objectives: To describe current practices related to
the NE in musculoskeletal care and to propose an oper-
ational framework that can be directly applied in clinical
practice.

Development: NE allows clinicians to differentiate between
various types of pain and to identify factors influencing the
patient'’s clinical presentation. Although there is no univer-
sally standardized neurological examination procedure, cer-
tain principles should be followed to promote consistency
and reproducibility.

Discussion: Like all clinical tests, the NE has several
limitations (standardization, assessment tools, reliability,
etc.) that must be considered during interpretation.
Furthermore, not all patients necessarily present with a
nerve-related disorder. Nevertheless, identifying such cases
remains crucial in order to quantify findings, monitor pro-
gression, guide or redirect clinical decision-making, and
implement an appropriate treatment strategy.

Conclusion: NE is a fundamental component of the clini-
cal assessment and should be performed systematically
in all patients.

KEYWORDS
assessment / musculoskeletal / neurology / clinical
reasoning
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Dokument mit Genehmigung angepasst aus: Glossaire, Einleitung: Entwicklung der Definitionen zum Thema
Nervenschmerz. Fabre L, Draper-Rodi J., Zegarra-Parodi R. 2013.

Begriff

Definition (freie Ubersetzung)

| Quelle

traumatischen Nervenverletzung'

Allodynie Schmerz aufgrund eines nicht-nozizeptiven Reizes, der normalerweise keinen IASP (2021)
Schmerz verursacht

Analgesie Fehlen von Schmerzen als Reaktion auf eine nozizeptive Stimulation, die IASP (2021)
normalerweise schmerzhaft ist

Kausalgie Brennendes Schmerzempfinden, Allodynie, Hyperalgesie nach einer IASP (2021)

Denervierung

Signifikante axonale Schadigung, die auf eine Beeintrachtigung der axonalen
Leitung hindeutet

Schéfer et al. (2009)

neuropathischer
Schmerz

somatosensorischen Nervensystems

Neurogener Schmerz | Schmerzen, die durch eine Lasion, eine primare Funktionsstérung oder eine Merskey et al.
voriibergehende Stérung des peripheren Nervensystems verursacht werden? (1994)

Zentraler Schmerzen, die durch eine Ladsion oder Erkrankung des somatosensorischen IASP (2021)

neuropathischer Zentralnervensystems verursacht werden

Schmerz

Peripherer Schmerzen aufgrund einer Schadigung oder Erkrankung des peripheren IASP (2021)
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Ubertragener Schmerz, der als in einer Kérperregion auftretend wahrgenommen wird, die Merskey

Schmerz topografisch von der Region getrennt ist, in der sich die nozizeptive Quelle et al. (1994),
befindet? Schmid et al. (2023)

Dyséasthesie Unangenehmes abnormales Empfinden, sei es spontan oder provoziert* IASP (2021)

Hyperalgesie Verstarkter Schmerz als Reaktion auf einen nozizeptiven Reiz, der normalerweise | IASP (2021)
Schmerzen verursacht®

Hyperasthesie Erhdhte Empfindlichkeit gegeniiber Reizen (epikritisch, thermoalgisch), unter IASP (2021)
Ausschluss der Sinnesorgane

Hypalgesie Verminderte Schmerzempfindung als Reaktion auf einen normalerweise IASP (2021)
schmerzhaften nozizeptiven Reiz

Hypasthesie Verminderte Empfindlichkeit gegeniiber Reizen, ausgenommen die Sinnesorgane | IASP (2021)

Mechanosensitivitat

Normaler Schutzmechanismus, der es den Nerven ermoglicht, auf mechanische
Belastungen zu reagieren, denen sie wahrend der Bewegung ausgesetzt sind

Boyd et al. (2009)

infolge wiederholter Aktivierung der primaren afferenten C-Fasern

Neuropathie Funktionsstérung/pathologische Verinderung eines oder mehrerer Nerven® IASP (2021)

Neuralgie Schmerzen entlang des Verlaufs eines oder mehrerer Nerven IASP (2021)

Neuritis Sonderfall der Neuropathie, der fiir entziindliche Prozesse der Nerven reserviert | IASP (2021)
ist

Nozizeption Neuronaler Prozess der Kodierung schadlicher/nozizeptiver Reize (thermisch, IASP (2021)
mechanisch und/oder chemisch).

Parasthesien Anormales Gefiihl, sei es spontan oder provoziert’ IASP (2021)

Radikulalgie Ubererregbarkeit und ektopische Entladungen der Hinterwurzeln oder der Schmid et al.
Hinterwurzelganglien® (2023)

Radikulopathie Schéadigung oder Erkrankung einer Nervenwurzel oder der Hinterwurzelganglien, | Schmid et al.
verbunden mit einer Verlangsamung oder Blockade der Leitfahigkeit. (2023)

Sensibilisierung Erhohte Reaktivitdt der Nozizeptoren auf einen normalen Reiz oder Auslésung IASP (2021)
einer normalen Reaktion auf einen subliminalen Reiz’

Zentrale Erhdhte Reaktivitdt der nozizeptiven Neuronen im Zentralnervensystem IASP (2021)

Sensibilisierung gegeniiber normalen Reizen oder Reizen, die unterhalb ihrer
Aktivierungsschwelle liegen'

Periphere Erhohte Reaktivitdt der nozizeptiven Neuronen in der Peripherie und Absenkung | IASP (2021)

Sensibilisierung ihrer Erregungsschwelle bei Stimulation ihrer Rezeptorfelder

Wind-up Allmahliche Zunahme der Aktivitat der Zellen im Hinterhorn des Riickenmarks Eide (2000)

Wind-up-Ratio (WUR)

Der WUR bewertet die Wirkung von 10 wiederholten nozizeptiven Reizen anhand
einer numerischen Schmerzintensitatsskala (NIS) von 0 (kein Schmerz) bis 100
(starkster vorstellbarer Schmerz). Der WUR wird anschlieBend berechnet, indem
der Mittelwert der 10 Reize durch den Mittelwert des ersten Reizes dividiert wird.

(Zhu et al., 2019)

1. Wird oft mit vasomotorischen, sudomotorischen und - in einem spateren Stadium — trophischen Verénderungen in Verbindung gebracht.

2. Veralteter Begriff, der jedoch klinisch niitzlich ist, um Schmerzen zu beschreiben, die keine neuropathischen Schmerzen sind, aber mit dem Nerv
in Zusammenhang stehen.

3. Mehrdeutiger Begriff aufgrund der schwierigen Abgrenzung zwischen benachbarten Regionen.
4.Zu den besonderen Fillen von Dysédsthesie gehdren Hyperalgesie und Allodynie.

5. Verstarkte Schmerzen bei einer Stimulation oberhalb der Schwelle (iiberschwellig), resultieren aus einer Stérung des nozizeptiven Systems mit
peripherer und/oder zentraler Sensibilisierung. Klinischer Begriff, der keinen zugrunde liegenden Mechanismus voraussetzt.

6. In einem Nerv: Mononeuropathie; in mehreren Nerven: Mononeuropathie multiplex; wenn sie diffus und bilateral ist: Polyneuropathie.

7. Nicht unangenehmes abnormales Gefiihl, kann Dysédsthesie einschlie3en, aber das Gegenteil trifft nicht zu. Nicht geeignet zur Unterscheidung
zwischen spontanen und provozierten Empfindungen.

8. Kann z. B. durch eine Entziindung, eine Ischdmie oder eine mechanische Deformation verursacht werden. Wenn die Radikulalgie mit einer
Radikulopathie einhergeht, kann auch der Deafferentationsschmerz dazu beitragen.

9. Kann eine Senkung der Schmerzschwelle und eine Erh6hung der Reaktion oberhalb der Schwelle beinhalten. Neurophysiologischer Begriff, der
nur angewendet werden kann, wenn Ein- und Ausgang des untersuchten neuronalen Systems bekannt sind.

10. Kann eine erhdhte Reaktivitdt beinhalten, die mit einer Fehlfunktion der endogenen Systeme zur Kontrolle der Nozizeption zusammenhéngt.
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libres



m l [hls juin 2026 | n° 2

Literaturangaben im Anhang
Boyd, B. S., Wanek, L., Gray, A. T., & Topp, K. S. (2009). Mechanosensitivity of the lower extremity nervous system during straight-leg

raise neurodynamic testing in healthy individuals. The Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 39 (11), 780-790. https://
doi.org/10.2519/jospt.2009.3002

Eide PK. Wind-up and the NMDA receptor complex from a clinical perspective. Eur J Pain. 2000;4(1):5-15. doi: 10.1053/eujp.1999.0154.
PMID: 10833550.

IASP. (2021). Terminologie | Internationale Vereinigung zur Erforschung des Schmerzes. IASP. https://www.iasp-pain.org/resources/
terminology/

Merskey, H., Bogduk, N., & International Association for the Study of Pain (Hrsg.). (1994). Klassifikation chronischer Schmerzen:
Beschreibungen chronischer Schmerzsyndrome und Definitionen von Schmerzbegriffen (2. Aufl.). IASP Press.

Schafer, A, Hall, T. M., Liidtke, K., Mallwitz, J., & Briffa, N. K. (2009). Interrater-Reliabilitdt eines neuen Klassifikationssystems fiir
Patienten mit neuralen, lumbal bedingten Beinschmerzen. Journal of Manual & Manipulative Therapy, 17 (2), 109-117. https://doi.
org/10.1179/106698109790824730

Schmid, A. B., Tampin, B., Baron, R., Finnerup, N. B., Hansson, P., Hietaharju, A., Konstantinou, K., Lin, C.-W. C., Markman, J., Price,
C., Smith, B. H., & Slater, H. (2023). Empfehlungen zur Terminologie und zur Identifizierung neuropathischer Schmerzen bei
Menschen mit wirbelsdulenbedingten Beinschmerzen. Ergebnisse der NeuPSIG-Arbeitsgruppe. Pain, 164 (8), 1693-1704. https://
doi.org/10.1097/j.pain.0000000000002919

Zhu GC, Bottger K, Slater H, et al. Concurrent validity of a low-cost and time-efficient clinical sensory test battery to evaluate
somatosensory dysfunction. Eur J Pain. 2019;23:1826-1838. https://doi.org/10.1002/ejp.1456

ANHANG 2: VIDEOS (LINK FOLGT)

Sensibilitat (groBe Fasern) — UG: https://tube.switch.ch/videos/XvaM8VIfhO

Sensibilitadt (kleine mechanische Fasern, Zahnstocher) - UG: https://tube.switch.ch/videos/ZGqDZ4GmK3
Sensibilitadt (kleine mechanische Fasern, Rad) — UG: https://tube.switch.ch/videos/ZCxsCCwli2
Sensibilitat (kleine thermische Fasern) — UG: https://tube.switch.ch/videos/DNeVab9z7t

Sensibilitdat (Abgrenzung) — UG: https://tube.switch.ch/videos/3uvWSmYB92

Sensibilitadt (groBe Fasern) - OG: https://tube.switch.ch/videos/iJyF7LGRPd

Sensibilitat (kleine mechanische Fasern, Zahnstocher) — OG: https://tube.switch.ch/videos/c5Xx4pcAmw
Sensibilitdt (kleine mechanische Fasern, Rad) - OG: https://tube.switch.ch/videos/bglqgcleXYF
Sensibilitat (kleine thermische Fasern) — OG: https://tube.switch.ch/videos/Peo6B40xii

Osteotendindsen Reflexe — UG: https://tube.switch.ch/videos/rQDMWEN8Or

Osteotendindsen Reflexe — OG: https://tube.switch.ch/videos/sa3SgzmdQA

Zentrale Zeichen (Babinski, Hoffman, Trémner): https://tube.switch.ch/videos/3nXCHxInih
Neurodynamische Tests — UG: https://tube.switch.ch/videos/2dHe6ZLG4J

Neurodynamische Tests — OG: https://tube.switch.ch/videos/P4050epqjP



https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/
https://www.iasp-pain.org/resources/terminology/
https://tube.switch.ch/videos/XvaM8VIfhO
https://tube.switch.ch/videos/ZGqDZ4GmK3
https://tube.switch.ch/videos/ZCxsCCwli2
https://tube.switch.ch/videos/DNeVab9z7t
https://tube.switch.ch/videos/3uvWSmYB92
https://tube.switch.ch/videos/iJyF7LGRPd
https://tube.switch.ch/videos/c5Xx4pcAmw
https://tube.switch.ch/videos/bgIqc1eXYF
https://tube.switch.ch/videos/Peo6B40xii
https://tube.switch.ch/videos/rQDMWEn8Or
https://tube.switch.ch/videos/sa3SgzmdQA
https://tube.switch.ch/videos/3nXCHxInih
https://tube.switch.ch/videos/2dHe6ZLG4J
https://tube.switch.ch/videos/P4O5oepqjP
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Prise en charge en ostéopathie du
RGO simple du nourrisson : étude

de cohorte rétrospective

Osteopathische Betreuung des einfachen gastroosophagealen
Refluxes beim Saugling: Retrospektive Kohortenstudie

(Zusammenfassung auf Seite 140)

Osteopathic Management of Infant Gastroesophageal simple

Reflux: A Retrospective Cohort Study
(Abstract on page 139)

Elvine Nicod-Haouy? (DO, MSc), Paola Tavernier'? (DO, MSc, PhD Student),

Thibault Grall** (DO, MSc)
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MOTS CLES analyse de pratique / étude de cohorte / étude rétrospective / nourrisson /

ostéopathie / reflux gastro-cesophagien

RESUME

Introduction : Le reflux gastro-cesophagien (RGO) simple,
fréquent chez les nourrissons, est généralement bénin et
disparalt spontanément vers 1 an. Il devient pathologique
lorsqu'il entraine des symptémes génants ou des compli-
cations. La HAS (Haute Autorité de santé) recommande la
réassurance parentale et les mesures hygiéno-diététiques,
limitant l'usage médicamenteux. L'ostéopathie pourrait
réduire la fréquence des symptomes et améliorer le confort
digestif, bien que les preuves soient limitées et les recom-
mandations officielles absentes.

Objectifs : Lobjectif principal de cette étude était I'éva-
luation de l'effet de la prise en charge ostéopathique des
nourrissons de moins de 1 an présentant des RGO simples.
Les objectifs secondaires portaient sur I'analyse de la pra-
tique professionnelle.

Méthodes : Une étude de cohorte rétrospective monocen-
trique a été conduite entre 2015 et 2025. L'analyse a été
effectuée a partir de dossiers en clinique pédagogique avec
le recueil de la présence de RGO, l'intensité basée sur une
échelle d'intensité cotant de 0 a 10 ainsi que I'analyse de la
pratique professionnelle évaluée par le recueil du projet d'in-
tervention ostéopathique, le type de techniques utilisées,
la fréquence des structures anatomiques mobilisées et les
conseils donnés.

Résultats : L'évaluation avant/aprés montre une différence
statistiquement significative apres une seule intervention
évaluée en moyenne a 20 jours de l'intervention ostéopa-
thique. Le score de RGO passe de 4,25 + 1,51 avant inter-
vention a 2,07 + 1,84 aprés intervention, soit une baisse de
2,19 £ 1,54 (p < 0,0005) sur I'échelle OCSC cotée de 0 a 10.
La distribution est symétrique mais non normale (coeffi-
cient d'asymétrie = — 0,29). Cette différence représente une
large taille d'effet (- 0,851). Le projet thérapeutique reste
majoritairement biomécanique, les structures anatomiques
fréquemment mobilisées sont thoraco-abdominales et cra-
niennes, les techniques utilisées principalement directes et
les conseils somatiques tres fréquents.

Discussion et conclusion: Cette étude rétrospective basée
sur les dossiers cliniques pédagogiques montre une amélio-
ration clinique et statistiquement significative du RGO suite
a une seule séance d'ostéopathie pédiatrique. Ces résul-
tats encourageants seraient a confirmer avec une étude
prospective randomisée contrélée afin de valider les résul-
tats préliminaires.

! |SOstéo Lyon, Ecully, France

2 Cabinet d'ostéopathie, Trévoux, France

% Cabinet d'ostéopathie, Genas, France ; Institut national de la santé
et de la recherche médicale (Inserm) U1033 Lyos, Lyon, France

4 Cabinet d'ostéopathie, Lyon, France
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

» Les RGO (reflux gastro-cesophagiens) simples chez le
nourrisson pourraient utilement faire l'objet d'une prise
en charge par un ostéopathe.

« Une unique consultation ostéopathique de prise en charge
du RGO simple chez des nourrissons de moins de 3 mois
ne semble pas avoir mis en évidence d'effets indésirables
graves.

« L'amélioration clinique observée dans cette étude
concernant les reflux gastro-cesophagiens du nourrisson
suggere que les troubles fonctionnels représentent
un champ de recherche prometteur, troubles auxquels
s'adressent les prises en charge ostéopathiques.

INTRODUCTION

Le reflux gastro-cesophagien ou RGO simple est définicomme
«un phénomeéne normal de remontée du contenu gastrique
dans lI'cesophage associé ou non a des régurgitations exté-
riorisées de ce contenu appelées régurgitations simples ». ||
est post-prandial, peut étre pluriquotidien, de courte durée
et spontané. Ce symptéme tres fréquent chez le nourrisson
apparait généralement avant le deuxiéme mois et touche la
moitié des nourrissons de moins de 3 mois. Selon les études,
70 % des nourrissons a 3 ou 4 mois en sont atteints, puis seu-
lement 5a14 % a1an. Le RGO devient pathologique quand
il provoque des symptdmes génants dans les activités du
nourrisson et pouvant entrainer des complications graves.
La prévalence du RGO pathologique varie de 1a 12,6 % dans
la tranche d'age de 0 & 23 mois™®,

L'évolution des RGO étant la résolution spontanée vers I'age
de 1 an, la Haute Autorité de santé (HAS) recommande une
prise en charge limitée a la réassurance parentale et aux
mesures hygiéno-diététiques™. Un rapport de la commis-
sion de transparence de la HAS sur « |'évaluation des inhi-
biteurs de la pompe a protons (IPP) » précise leur faible
efficacité chez les nourrissons malgré le recours de plus
en plus important aux IPP et la présence d'effets indési-
rables®. En I'absence de données scientifiques probantes,
laHAS ne recommande pas le recours aux pratiques de soins
non conventionnelles™.

Le diagnostic clinique complexifie la qualification de RGO
simple ou pathologique en I'absence de test de référence et
la prise en charge du reflux compliqué demeure difficile®®”.
Ce trouble devient pathologique selon la quantité de matiére
refluant et la présence de symptomes comme l'apparition de
pleurs inexpliqués excessifs, d'irritabilité, un refus de s'ali-
menter, un retard de croissance, une cambrure du dos ou
des troubles du sommeil®.

Le principal mécanisme physiopathologique d'un RGO chez le
nourrisson est la relaxation transitoire du sphincter inférieur
de l'cesophage (S10), indépendamment de la déglutition®.
Chez le nourrisson, les mécanismes neurophysiologiques
anti-reflux naturels étant immatures, la haute pression au
niveau du SIO chute brusquement, induisant sa relaxation
inappropriée et provoquant le passage du contenu gastrique
dans l'cesophage. Plus rarement, le RGO est causé par une
hypotonie permanente du SIO, fréquemment associée a

une cesophagite. D'autres mécanismes sont proposés tels
qu‘'une malposition cardiotubérositaire, une augmentation de
la pression intra-abdominale, la faible capacité gastrique et
le retard de vidange gastrique. Lalimentation exclusivement
liquide favorise également I'apparition de RGO®%'?, La HAS
préconise un couchage en décubitus dorsal lors des moments
de sommeil afin de limiter le risque de mort inattendue du
nourrisson ; cependant, cette position augmente le risque
de RGO par retard de vidange gastrique'. Ainsi, sa résolution
est le plus souvent spontanément favorable du fait du début
de la diversification alimentaire, de I'orthostatisme lors de
I'acquisition de la marche et de la maturation du SIO®,

La littérature scientifique indique que le traitement ostéo-
pathique du nourrisson est significativement associé a
un risque réduit d'occurrence quotidienne de symptomes
gastro-intestinaux chez le prématuré"”, une éventuelle
influence positive sur les symptomes de régurgitation patho-
logique‘™, des valeurs de régurgitation significativement plus
faibles sur trois semaines™. Il semblerait également que les
symptomes diminuent de maniére importante aprés environ
28 jours de traitement ostéopathique®™.

L'ostéopathie viscérale semble améliorer la distension
abdominale chez les patients atteints de colopathie fonc-
tionnelle"™, D'autres approches en thérapie manuelles
paraissent également favoriser le confort général des nour-
rissons, réduisant indirectement les RGO".

La demande de prise en charge ostéopathique en premiere
intention des RGO chez le nourrisson est fréquente. Au
Québec, ce motif de consultation est le cinquieme motif
le plus fréquent chez les enfants consultant des ostéo-
pathes™. Aux Etats-Unis, les motifs de consultation avant
1an demeurent principalement d'ordre musculosquelettique
mais cette étude présente un faible effectif et une restric-
tion des plaintes digestives a trois motifs dont les RGO™. En
Allemagne, 14 % des nourrissons de moins de 1an consultant
un ostéopathe présentent des troubles digestifs représen-
tant le troisiéme motif de consultation", alors que dans une
autre étude allemande moins robuste la fréquence s'éléve a
19,8 %%. Dans le récent article portant sur les « recommanda-
tions pour l'utilisation du carnet de santé en ostéopathie: les
spécificités francaises de la collaboration interprofes-
sionnelle », les RGO figurent parmi les trois exemples
fréquents présentés®”,

Le risque d'événements indésirables majeurs avec la théra-
pie manuelle est faible ; environ la moitié des patients trai-
tés peut éprouver des événements indésirables mineurs a
modérés. Le risque relatif d'événements indésirables semble
plus élevé avec les thérapies médicamenteuses, mais moins
que les soins habituels®. Une méta-analyse rapporte que
peu d'effets indésirables en pédiatrie sont relevés ou sont
sous déclarés et indique une efficacité faible a modérée
de 'OMT™),

Les attentes parentales, I'absence de recommandation
quant al'usage de l'ostéopathie et la sécurité des soins ques-
tionnent sur la place de I'ostéopathie en complémentarité
des recommandations de prise en charge actuelle.

Lobjectif principal de cette étude était I'évaluation de I'effet
d‘'une consultation ostéopathique réalisée par des étudiants




en contexte pédagogique des nourrissons de moins de 1an
présentant des RGO simples sur I'intensité et la fréquence
des signes cliniques.

Les objectifs secondaires portaient sur l'analyse de la pra-
tique professionnelle notamment sur le projet d'interven-
tion ostéopathique, le type de techniques utilisées et la
fréquence des structures anatomiques mobilisées ainsi que
les conseils donnés, a partir des dossiers des patients de la
clinique pédiatrique d'ISOstéo Lyon.

METHODE

Population

La population étudiée était les nourrissons de moins de 1an
présentant un RGO simple lors de la consultation. La période
d'inclusion était du 02 janvier 2015 au 30 juin 2025.

Les criteres d'inclusion étaient : avoir effectué deux consul-
tations en moins d’'un mois et disposer du score OCSC sur
ces deux consultations, ce qui correspond a la prise en
charge habituelle de la clinique pédiatrique (tous les nour-
rissons étant vus deux fois dans un intervalle entre quinze
jours a un mois), étre agé de moins de 1 an, présenter un
RGO simple (post-prandial, qui peut étre pluriquotidien, de
courte durée et spontané sans autre symptéme) diagnosti-
qué par un médecin, un ostéopathe ou tout professionnel
autorisé a diagnostiquer un trouble fonctionnel. Les critéres
de non-inclusion étaient le développement d'une pathologie
organique diagnostiquée et les données manquantes dans
le dossier clinique, tels que la cotation du score OCSC et le
traitement réalisé.

Tous les patients consultant en clinique pour RGO ont été
pris en charge. L'étude intégrait donc un groupe unique de
patients, tous traités. L'étude étant une cohorte historique,
le recrutement s'est fait selon la disponibilité des dossiers
sans calcul du nombre de sujets nécessaires.

Le recueil du consentement a nécessité une démarche de
non-opposition a l'utilisation des données par les patients.
Tous les patients consultant au sein de la clinique pédia-
trique d'ISOstéo Lyon étaient informés par affichage ainsi
qgue par les thérapeutes lors des consultations que leurs
données pourraient étre utilisées s'ils ne s'y opposaient pas
a des fins de recherche. Une case était cochée dans le dos-
sier spécifiant : « non-opposition a l'utilisation des données
dans le cadre de la recherche ». Le fichier de patients était
conforme a la réglementation professionnelle frangaise et a
laréglementation de protection des données. Le fichier infor-
matisé était hébergé sur un serveur interne accessible avec
mot de passe sous la tutelle du développeur systéme. Les
données cliniques étaient issues du logiciel ISO DC, dans un
dossier clinique mis a jour en janvier 2025. Les données ren-
seignées dans les dossiers ont été déclarées a la Commission
Nationale de I'informatique et des Libertés (CNIL).

Cette étude portait sur des données et n'impliquait pas
la personne humaine au sens de l'article L1121-1 du Code
de la santé publique. Linvestigateur s'engageait a mener
la recherche conformément aux dispositions éthiques et
réglementaires. Un enregistrement MR004 sous le numéro
2239426 a été fait a la CNIL.

inz02s 102 [T |

Méthode

Dans cette étude observationnelle rétrospective monocen-
trique, le recueil des données a été réalisé a partir des dos-
siers numériques des patients de la clinique pédiatrique. Les
données étaient renseignées initialement au cours d'une
prise en charge habituelle par deux étudiants de cinquiéme
année en cursus spécialisé de pédiatrie et formés a I'utilisa-
tion du logiciel clinique et des outils d’évaluation et validées
par lI'enseignant. Les étudiants recueillant le score OCSC lors
de la deuxiéme consultation avaient connaissance du score
de la premiére consultation. Les données ont été extraites du
logiciel clinique sur un document Excel par le développeur
dulogiciel attaché de recherche qui anonymisait les dossiers
en leur attribuant un identifiant par un algorithme, a partir
des mots-clés « RGO, régurgitations, régurgitation, reflux,
reflux gastrique » renseignés dans le champ « diagnostic
ostéopathique », puis vérifiées manuellement. Un nourris-
son, se présentant hors parcours médical classique, serait
orienté en premiére intention chez le médecin et non pris en
charge en ostéopathie au sein de la clinique. Les dossiers de
patients n‘ayant pas consulté a deux reprises, ayant consulté
a deux reprises avec un délai supérieur a un mois, les dos-
siers incomplets et les dossiers comportant de multiples
retours, soit plus de deux consultations dans le délai imparti,
n'ont pas été inclus. De la méme maniere, les patients ayant
débuté un traitement médicamenteux entre les deux consul-
tations et les patients ayant subi un changement de lait quel
gu'en soit le type n‘'ont pas été inclus.

L'extraction des données a été réalisée entre le 16 et le 23
juillet 2025.

Lintervention ostéopathique consistait en une consultation
unique de 45 minutes orientée vers la prise en charge du
RGO simple. Les étudiants en charge de ces consultations
prenaient en charge les patients en réalisant les tests qu'ils
jugeaient adaptés, puis un traitement sans consigne spéci-
fique d'orientation technique. Un superviseur clinique enca-
drait la consultation.

Critéres de jugement

Le critere d'évaluation principal était une échelle numé-
rique OCSC cotée de 0 a 10 basée sur un tableau d'éva-
luation des signes fonctionnels construite a partir de la
littérature scientifique, échelle non publiée mais dévelop-
pée en interne pour étre utilisée par les étudiants en situa-
tion clinique. Cette diffusion de I'échelle aux étudiants s'est
accompagnée d'une formation de deux sessions de 2 heures
par groupe de 10 étudiants (Annexe 1). Zéro étant I'absence
de signe et 10 la présence maximale de signes et a chaque
repas et a distance.

Le recueil du score OCSC a donc été effectué par des étu-
diants en cinquieme année d'ostéopathie inscrit en spécia-
lité pédiatrique sous supervision d'un formateur, lors de la
premiére séance puis lors de la deuxiéme séance prévue au
protocole. Les scores de la premiéere séance étaient visibles
par les étudiants et les formateurs, les dossiers cliniques
n'étant pas anonymisés.

Les criteres de jugement secondaires sont I'évaluation
de I'intervention ostéopathique, la fréquence des struc-
tures anatomiques mobilisées et les conseils (Annexe 2).
Un questionnaire validé tel que le I-GERQ-D ne figurait
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pas dans les données recueillies par les étudiants dans
les dossiers numériques des patients sur la période d'in-
clusion (2015-2025) et ne pouvait donc pas constituer un
critére d'évaluation.

Analyses statistiques

La significativité statistique de la différence avant/apres
était testée par un test de Student en cas de distribution
normale, ou par un test de rang apparié (Wilcoxon) en cas
de distribution non normale mais symétrique des valeurs.
Le risque de premiere espéce était fixé a a = 0,05. Aussi, une
recherche des profils des super-répondants (75° percentile)
était prévue dans le plan d'analyse.

Des statistiques descriptives ont été utilisées pour analyser
les criteres secondaires.

RESULTATS

Population

Parmi les 706 nourrissons consultant pour un motif de RGO
sur la période d'inclusion, 181 (25,6 %) présentaient deux
consultations espacées de 30 jours ou moins. Parmi ces
181 dossiers, 27 (14,9 %) ont été exclus pour données incom-
plétes concernant le score OCSC et les traitements réalisés.
29 (16,0 %) ont été exclus en raison d'événements documen-
tés entre les deux consultations (infection n = 4 ; introduc-
tion d'un traitement médicamenteux n = 2 ; changement de
lait n = 1) ou en raison de plus de deux consultations sur la
période (n = 22). Au total, 125 nourrissons (69,1 %) ont été
inclus et analysés (Figure 1).

L'analyse démographique de la population était représen-
tée en Annexe 3.

Objectif principal

Lanalyse avant/aprés montre une évolution positive des
signes de reflux aprés une consultation en ostéopathie
(Figure 2). L'échelle OCSC d'évaluation du RGO est amélio-
rée de 2,19 + 1,54 (p < 0,0005) passant de 4,25 + 1,51 avant
la consultation a 2,07 + 1,84 a 20,2 jours post-consultation.
La distribution de cette amélioration est d'allure symé-
trique mais non normale. Cette différence représente une
large taille d'effet (— 0,851). Sur les 125 patients, on observe
6 aggravations : 1 nourrisson a vu son score s'aggraver de
3 points présentant un score OCSC de 8 lors de la deuxiéme
consultation, 3 nourrissons se sont aggravés de 2 points et
2 nourrissons de 1 point. La valeur moyenne des scores OCSC
post-aggravation atteint 4,6. Aucune cause présente dans les
dossiers ne permet d'expliquer cette aggravation.

Larecherche de déterminants communs concernant le trai-
tement ostéopathique a été menée chez les patients présen-
tant une amélioration supérieure a 4 points (n = 21). Dans ce
sous-groupe, les éléments de prise en charge les plus fré-
quemment documentés dans les dossiers étaient : abord de
la langue (n = 8), abord mécanique cranien (n = 7, dont 2 pla-
giocéphalies positionnelles) et recherche de mobilité cervi-
cale (n = 4). L'age a TO était de 82,4 jours en moyenne.

Objectifs secondaires

Lensemble des données descriptives est exposé dans les
tableaux présentant le projet d'intervention ostéopathique
(Figure 3), la fréquence des structures anatomiques mobili-
sées (Figure 4), la fréquence des structures mobilisées ana-
lysées par localisation (Figure 5) et les techniques utilisées
(Figure 6).

Lors de l'extraction des données, 88 % des dossiers com-
portaient d'autres signes fonctionnels renseignés dans le
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Distribution des scores OCSC avant et apres traitement. N = 125
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digestifs, musculosquelettiques, ORL et sommeil. Des

conseils somatiques étaient donnés dans 91% des consul-  Portée des résultats

tations tels que la poursuite de I'allaitement, le maintien en Dans cette étude rétrospective, I'évaluation de la prise en
position verticale juste apreés le repas, le fractionnement charge ostéopathique dans les RGO semble indiquer une
des repas®. amélioration statistiquement significative des symptémes
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Fréquence des structures anatomiques mobilisées analysées par localisation
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de RGO. La significativité clinique est complexe a caractéri-
ser du fait de I'absence de données comparables a cet age et
de I'échelle utilisée. Par ailleurs, le design utilisé étant rétros-
pectif, sur un seul groupe en analyse avant/apres, doit invi-
ter ala prudence dans la lecture des résultats.

L'amélioration pourrait étre expliquée par le fait que I'étiologie
principale des RGO simples serait une immaturité neurophy-
siologique provoquant des troubles fonctionnels, corres-
pondant a la cible d'action des ostéopathes. En effet, les
techniques utilisées semblent pouvoir favoriser I'évolution
naturelle de ce processus physiologique®. Plusieurs études
suggerent que les thérapies manuelles, y compris le traite-
ment manipulatif ostéopathique (TMO), pourraient influen-
cer la régulation neurophysiologique chez le nourrisson. Par
exemple, des essais randomisés controlés ont montré que
le TMO peut modifier la variabilité de la fréquence cardiaque
chezles prématurés, un marqueur reconnu de la maturation
du systéme nerveux autonome®. Sur le plan mécaniste, la
stimulation tactile douce pourrait activer les fibres afférentes
C-tactiles, impliquées dans la régulation autonome et les
processus développementaux précoces®. Sur le plan cli-
nique, la thérapie manuelle a également été associée a une
amélioration des coliques du nourrisson et des symptémes
digestifs, ce qui pourrait refléter une modulation de I'axe
neurovégétatif intestin-cerveau™. L'évolution des troubles
fonctionnels a été mesurée a l'aide d'une échelle de cota-
tion des troubles fonctionnels. Cette échelle a été créée a
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partir des données scientifiques en termes de gravité puis
a été pondérée a la fréquence de survenue des signes.
Elle a été créée au sein d'ISOstéo Lyon mais n‘a pas fait
I'objet d'une publication.

Dans certaines prises en charge, les effets chezle nouveau-né
ne semblent pas corrélés a l'effet placebo®. Conformément
3 la littérature, les effets indésirables relevés sont rares®”
mais peu concluants pour les affections pédiatriques®®.

L'échantillon de I'étude représentait tout de méme pour
181 dossiers initiaux un échantillon représentatif. En effet, il
faudrait 123 répondants pour avoir une précision de 5 % au
seuil de 95 %*%°, La répartition par sexe et I'dge moyen sont
conformes & la littérature®™. Les critéres de RGO simples
relévent de troubles fonctionnels car inférieurs a 6/10 et
respectent le champ de compétences des ostéopathes en
prévenant ou remédiant a « des troubles fonctionnels du
corps humain »®",

Le court délai entre deux consultations limite le biais d'évo-
lution naturelle de la maladie et la mise en présence de fac-
teurs confondants. Le rythme des consultations est lié aux
contraintes pédagogiques de la clinique. L'évaluation devait
étre effectuée entre quinze jours et un mois aprés la séance
d'ostéopathie pour se conformer a la prise en charge habi-
tuelle de la clinique pédiatrique de la structure. En effet, les
nourrissons sont normalement vus en consultation a deux
reprises pour un objectif thérapeutique (s'assurer que la prise
en charge par les étudiants ait été correctement réalisée),
pédagogique (avoir un retour sur la consultation précédente)
et scientifique (collecte des données).

La majorité des nourrissons a été regue avant 6 mois, les deu-
xiémes consultations ayant eu lieu en moyenne a 101 jours
de vie donc avant I'orthostatisme et la diversification alimen-
taire, ce qui permet de ne pas attribuer I'amélioration a la
verticalisation®'®. Le score OCSC était supérieur ou égal 3 6
pour 26 patients (20,8 %) ; ce seuil constituait lors de la créa-
tion du score OCSC une valeur au-dela de laquelle I'ostéo-
pathe n’intervenait qu'apres une consultation médicale. Dans
le contexte du RGO simple avant 3 mois, le cadencement des




consultations médicales d’'un nourrisson rend caduque I'uti-
lisation d'une telle valeur seuil.

Les visées thérapeutiques précisent le projet d'intervention
ostéopathique® a partir des modéles de relation structure/
fonction®. Concernant le nouveau-né, le dossier permet
le remplissage sur les trois premiers modeéles (bioméca-
nique, respiratoire/circulatoire et neurologique). Le projet
thérapeutique biomécanique est le plus utilisé par les thé-
rapeutes puisqu'il recouvre 60 % des visées thérapeutiques,
mais |'objectif de prise en charge neurologique est tres
présent également.

Les structures mobilisées représentent principalement des
zones anatomiques centrées autour de I'estomac, le thorax,
I'abdomen, le diaphragme et la charniéere dorso-lombaire.
Les zones craniennes, en priorité l'occiput et les zones tem-
porales, sont également investiguées, soulignant une visée
thérapeutique davantage neurologique alors que la région
cervico-céphalique est régulierement mobilisée dans une
démarche plutdt myofasciale®.

Les dysfonctions abdominales présentent une latéra-
lité gauche ce qui souligne l'anatomie et la biomécanique
propres au nourrisson. Lestomac a la naissance est sous
costal gauche, transversal et recouvert par le lobe gauche
du foie puis reste trés horizontal pour commencer a s'allon-
ger aprés 8 mois®®, Il est possible & la marge de corréler ces
données anatomiques au choix des structures mobilisées,
préférentiellement a gauche pour I'abdomen, le thorax et
le diaphragme.

Cette corrélation constitue une hypothése par liens anato-
miques dont la fragilité a déja fait I'ceuvre de publication®®.
Ce lien anatomique a pu motiver la visée thérapeutique
« biomécanique ».

Les autres signes fonctionnels retrouvés sont usuels et
soulignent I'immaturité du nourrisson ; ils sont digestifs,
musculosquelettiques, ORL et altération du sommeil sans
spécificité supposée vis-a-vis du RGO,

Les techniques utilisées demeurent directes dans 88 % des
cas, systématiques sur l'axe rachidien et le crane®**”; le
crane étant considéré histologiquement et biomécanique-
ment comme similaire au reste du corps® et 14 % des tech-
nigues sont indirectes et mises en place sur les membres
comme celles utilisées dans une récente étude®.

La prise en charge ostéopathique suit les recommandations
de la Société européenne de recherche en ostéopathie péri-
natale et pédiatrique (SEROPP)“? et fait I'objet de conseils en
particulier somatiques soulignant la compétence des ostéo-
pathes a les prodiguer®,

Parmi les « super-répondants », I'efficacité de la prise en
charge de I'anomalie linguale est conforme aux études
relevant qu'en l'absence de coordination efficace des
muscles de la langue et de I'os hyoide, une dysfonction de
la chaine linguale (faiblesse musculaire, mauvaise posi-
tion de I'os hyoide) peut entrainer une incompétence du
sphincter supérieur de l'cesophage, favorisant les RGO“?,
Les déformations de la langue a la mastication et la posi-
tion de I'os hyoide influencent directement la pression pha-
ryngée pendant la déglutition. Une pression insuffisante
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peut entrainer des RGO, Les autres explications restent
anatomo-physiologiques par des mobilisations myofasciales
cervicales et directes intra-osseuses craniennes. Pour deux
des nourrissons plus agés ayant acquis la marche entre les
séances, I'orthostatisme demeure la premiére explication de
I'amélioration des résultats®'",

Biais et limites

Bien que I'échantillon ait été important, une analyse rétros-
pective présente des limites lors de I'évaluation d'une prise
en charge. De la méme manieére, I'absence de contréle dans
un trouble d'évolution spontanée positive doit conduire a la
prudence dans I'appréciation des résultats.

De nombreux dossiers n‘ont pu étre évalués par manque de
données ou de non-respect du protocole de retour de consul-
tation prévu par la structure.

Les étudiants et les formateurs n'étant pas en aveugle sur
le premier score cela aurait pu poser un biais lors de la cota-
tion du deuxiéme score, méme si le scorage a été effectué
avec une échelle quantitative objective.

Le score OCSC utilisé dans cette étude n'a pas fait I'objet
de publication quant a sa capacité a évaluer le reflux. Lors
de la 2° consultation, les étudiants avaient acceés a la cota-
tion du score OCSC de la 1 consultation, ce qui est a méme
de constituer un biais de mesure dans la réévaluation du
score OCSC. Cette incertitude sur ce que mesure le critére
d’'évaluation principal constitue une limite majeure de ce
travail et représente une source substantielle de biais dans
la lecture des résultats. Il aurait été préférable d'utiliser un
questionnaire validé tel que le I-GERD-Q comme critére de
jugement clinique, mais un tel questionnaire n'était pas uti-
lisé en routine au sein de la clinique d'ISOstéo Lyon sur la
période d'inclusion.

CONCLUSION

L'évaluation de la prise en charge ostéopathique des nourris-
sons de moins de 1 an présentant des RGO simples a partir
des dossiers des patients de la clinique pédiatrique d'ISOs-
téo Lyon semble indiquer une amélioration des symptémes
avec une différence statistiquement significative méme s'il
demeure complexe de caractériser la significativité clinique.
Les structures anatomiques mobilisées et leur latéralité rend
compte de la visée majoritairement biomécanique des étu-
diants. Le choix des techniques directes et les conseils orien-
tés au plan somatique s'inscrivent également dans cette
représentation biomécanique du reflux.
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ABSTRACT

Introduction: Simple gastroesophageal reflux (GER), com-
mon in infants, is usually benign and resolves spontane-
ously by one year of age. It becomes pathological when it
causes bothersome symptoms or complications. The HAS
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recommends parental reassurance and hygienic-dietetic
measures, limiting the use of medication. Osteopathy may
reduce the frequency of symptoms and improve diges-
tive comfort, although the evidence is limited and official
recommendations are absent.

Objectives: The primary objective of this study was to eval-
uate the effect of osteopathic treatment on infants under
one year of age with simple GER. The secondary objectives
focused on the analysis of professional practice.

Methods: A retrospective cohort study on an open group
was conducted between 2015 and 2025. The analysis was
performed on records from a teaching clinic with the col-
lection of the presence of GER, and analyze professional
practice; osteopathic intervention project, type of tech-
niques used, frequency of anatomical structures mobilized,
and advice given.

Results: The before/after evaluation shows a statistically
significant difference after a single intervention, evaluated
on average 20 days after the osteopathic intervention. The
RGO score decreased from 4,25 + 1,51 before intervention
to 2,07 + 1,84 after intervention, a decrease of 2,19 + 1,54
(p < 0,0005) on the OCSC scale rated from 0 to 10. The dis-
tribution is symmetrical but not normal (skewness =-0,29).
This difference represents a large effect size (- 0,851). The
clinical significance appears to be real despite the difficulty
in characterizing it. The therapeutic project remains mostly
biomechanical, with the frequently mobilized anatomical
structures being thoraco-abdominal and cranial, the tech-
niques used being primarily direct, and somatic advice being
very frequent.

Discussion and conclusion: The study results tend to val-
idate the hypothesis of the effectiveness of osteopathy
in managing GER in children under one year of age. These
encouraging results would need to be confirmed with a
prospective randomized controlled study to validate the
preliminary results.

KEYWORDS
practice analysis / cohort study / retrospective study /
infant / osteopathy / gastroesophageal reflux

ZUSAMMENEASSUNG

Einleitung: Der einfache gastro6sophageale Reflux (GER),
der bei Sduglingen haufig auftritt, ist in der Regel harmlos
und verschwindet spontan etwa im Alter von einem Jahr. Er
wird als pathologisch angesehen, wenn er zu belastenden

Symptomen oder Komplikationen fiihrt. Die HAS empfiehlt
die elterliche Reassurance und die hygienisch-didtetischen
MaBnahmen, die den Medikamentengebrauch einschrén-
ken. Die Osteopathie kénnte die Haufigkeit der Symptome
reduzieren und das Verdauungswohlbefinden verbes-
sern, obwohl die Beweise begrenzt sind und offizielle
Empfehlungen fehlen.

Ziele: Das Hauptziel dieser Studie war es, die Wirkung der
osteopathischen Behandlung auf Sduglinge unter einem
Jahr mit einfacher GER zu bewerten. Die sekundaren Ziele
konzentrierten sich auf die Analyse der beruflichen Praxis.

Methoden: Eine retrospektive Kohortenstudie an einer offe-
nen Gruppe wurde zwischen 2015 und 2025 durchgefiihrt.
Die Analyse wurde anhand von Unterlagen in der padago-
gischen Klinik durchgefiihrt, wobei das Vorhandensein von
RGO, die Intensitat basierend auf einer Intensitatsskala
von null bis zehn und die Analyse der beruflichen Praxis
anhand des osteopathischen Interventionsplans, des ver-
wendeten Technikentyps, der Haufigkeit der mobilisierten
anatomischen Strukturen und der gegebenen Ratschliage
bewertet wurden.

Ergebnisse: Die Vorher-Nachher-Bewertung zeigt eine
statistisch signifikante Differenz nach einer einzigen
Intervention, die durchschnittlich 20 Tage nach der osteo-
pathischen Intervention bewertet wurde. Der RGO-Score
sank von 4,25 £ 1,51 vor der Intervention auf 2,07 = 1,84
nach der Intervention, was einer Abnahme von 2,19 = 1,54
(p < 0,0005) auf der von 0 bis 10 bewerteten OCSC-Skala
entspricht. Die Verteilung ist symmetrisch, aber nicht nor-
mal (Asymmetriekoeffizient = — 0,29). Dieser Unterschied
stellt eine groB3e EffektgréBe (- 0,851) dar. Die klinische
Signifikanz scheint trotz der Schwierigkeit, sie zu charak-
terisieren, real zu sein. Der therapeutische Ansatz bleibt
liberwiegend biomechanisch, die haufig mobilisierten ana-
tomischen Strukturen sind thoraco-abdominal und cra-
nial, die hauptsachlich verwendeten Techniken direkt und
somatische Ratschldage sehr haufig.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der
Studie bestitigen die Annahme, dass Osteopathie bei der
Behandlung von gastroosophagealen Reflux bei Kindern
unter einem Jahr wirksam ist. Diese ermutigenden
Ergebnisse sollten durch eine prospektive randomisierte
kontrollierte Studie bestatigt werden, um die vorlaufigen
Ergebnisse zu validieren.

SCHLUSSELWORTER
Praxisanalyse / Kohortenstudie / retrospektive Studie /
Sdugling / Osteopathie / gastroésophagealer Reflux
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ANNEXES

Echelle du RGO : score OCSC®

GRAVITE DU SYMPTOME

5. Fievre, altération de I'état
général, hématémese, rupture de
la courbe staturo-pondérale,
syndrome de Sandifer.

4. Refus alimentation,
vomissements.

3. Cambrage, irritabilité.

2. Pleurs, agitation post-prandiaux
et pendant sommeil.

1. Rejets digestifs.

FREQUENCE DU SYMPTOME 1. Une fois par 2. Trois fois par | 3. Une fois par | 4. Achaque | 5. A chaque
semaine semaine jour repas repas et a
distance

Score OCSC® : il consiste en une évaluation se basant sur deux critéres principaux : la fréquence et la gravité. En effet, si un symptéme est trop
grave et/ou trop fréquent, cela nécessite une réorientation vers un professionnel de santé. Dans le score OCSC®), il a été choisi de faire 5 items
pour la gravité du symptdome et 5 items pour la fréquence. Ainsi, en additionnant a chaque fois le chiffre des abscisses (fréquence) et le chiffre des
ordonnées (gravité), on obtient un score allant de 0 a 10.

Données recueillies et justification

Données recueillies | Justification
Identification (anonymisation numérique : ID et 6 chiffres) Réglementation
Cotation du signe : RGO (0 a 10) Critere d'évaluation principal

Intervention ostéopathique avec la fréquence des structures Critéres d'évaluation secondaires qualitatifs nominaux
anatomiques mobilisées (catégoriels)

Critéres d'évaluation secondaires qualitatifs nominaux

Conseils (catégoriels)

Analyse démographique de la population

Variables | Résultat

Ratio par sexe (filles) 41

Age lors de la 1 consultation (jours) 82,3 (0 66,5 jours)
Temps entre les 2 consultations (jours) 20,2

Echelle RGO lors de la 1 consultation 4,25
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Osteopathie / gastrodsophagealer Reflux

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Der einfache gastrosophageale Reflux (GER) ist
bei Sduglingen haufig, in der Regel gutartig und bildet sich
meist bis zum Ende des ersten Lebensjahres spontan zuriick.
Pathologisch wird er, wenn er belastende Symptome oder
Komplikationen verursacht. Die franzdsische Haute Autorité
de santé (HAS) empfiehlt Beratung und Beruhigung der Eltern
sowie Erndhrungs- und VerhaltensmaBnahmen und radt von
einem liberm&Bigen Medikamenteneinsatz ab. Osteopathie
konnte die Haufigkeit der Symptome reduzieren und das
gastrointestinale Wohlbefinden verbessern, obwohl die
Evidenzlage begrenzt ist und offizielle Empfehlungen fehlen.

Ziele: Priméres Ziel dieser Studie war es, die Wirkung einer
osteopathischen Betreuung bei Sduglingen unter einem Jahr
mit einfachem GER zu bewerten. Sekundére Ziele waren die
Analyse der beruflichen Praxis.

Methoden: Zwischen 2015 und 2025 wurde eine offene,
einarmige retrospektive Kohortenstudie durchgefiihrt. Die
Analyse stiitzte sich auf Akten einer padiatrischen Lehrklinik.
Erfasst wurden das Vorliegen eines GER, die Intensitit
anhand einer Skala von 0 bis 10 sowie die berufliche Praxis:
osteopathisches Interventionskonzept, Art der angewand-
ten Techniken, Haufigkeit der mobilisierten anatomischen
Strukturen und erteilte Empfehlungen.

Ergebnisse: Die Vorher-Nachher-Bewertung zeigte nach
einer einzigen Intervention, die im Mittel 20 Tage nach der
osteopathischen Sitzung beurteilt wurde, einen statis-
tisch signifikanten Unterschied. Der GER-Score sank von
4,25 + 1,51 vor der Intervention auf 2,07 + 1,84 nach der
Intervention; dies entspricht einer Abnahme um 2,19 + 1,54
(p < 0,0005) auf der OCSC-Skala von 0 bis 10. Die Verteilung
war symmetrisch, aber nicht normal (Schiefe = -0,29). Dieser
Unterschied entspricht einer gro3en Effektstarke (-0,857).
Das osteopathische Behandlungskonzept war tiberwiegend
biomechanisch ausgerichtet; die am haufigsten mobilisier-
ten anatomischen Strukturen waren thorakoabdominal und
kranial, die angewandten Techniken tiberwiegend direkt und
somatisch orientierte Empfehlungen sehr haufig.

Diskussion und Schlussfolgerung: Diese retrospektive
Studie auf Grundlage pddagogischer klinischer Akten
zeigt in dieser Kohorte eine klinisch und statistisch
signifikante Verbesserung des GER nach einer einzigen
padiatrisch-osteopathischen Sitzung. Aufgrund des retros-
pektiven einarmigen Designs, des spontanen glinstigen
Verlaufs des einfachen GER und der Verwendung einer nicht
publizierten Skala miissen diese Ergebnisse vorsichtig inter-
pretiert und durch eine prospektive randomisierte kontrol-
lierte Studie bestatigt werden.

! |SOstéo Lyon, Ecully, France

2 Cabinet d'ostéopathie, Trévoux, France

% Cabinet d'ostéopathie, Genas, France ; Institut national de la santé
et de la recherche médicale (Inserm) U1033 Lyos, Lyon, France

4 Cabinet d'ostéopathie, Lyon, France
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

Ein einfacher gastrosophagealer Reflux (GER) bei
Saduglingen kénnte sinnvollerweise osteopathisch betreut
werden.

 Eine einmalige osteopathische Konsultation zur
Betreuung eines einfachen GER bei Sauglingen unter
drei Monaten ergab in dieser Studie keinen Hinweis auf
schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse.

 Diein dieser Studie beobachtete klinische
Verbesserung des GER bei Sduglingen legt nahe,
dass funktionelle Stérungen ein vielversprechendes
Forschungsfeld darstellen, das durch osteopathische
Behandlungsansitze adressiert werden kann.

EINLEITUNG

Der gastro6sophageale Reflux, beziehungsweise einfache
GER, wird definiert als ein normales Phanomen, bei dem
Mageninhalt in die Speiserdhre zuriickflieBt, unabhangig
davon, ob dieser Riickfluss als sichtbare Regurgitation nach
aulBen tritt oder nicht. Er ist postprandial, kann mehrmals
taglich auftreten, ist von kurzer Dauer und spontan. Dieses
bei Sduglingen sehr haufige Symptom tritt in der Regel vor
dem zweiten Lebensmonat auf und betrifft etwa die Halfte
der Sauglinge unter drei Monaten. Studien zufolge sind
70 % der Sduglinge im Alter von drei bis vier Monaten betrof-
fen, im Alter von einem Jahr jedoch nur noch 5 bis 14 %.
Pathologisch wird der gastro6sophageale Reflux, wenn er
Symptome verursacht, die den Sdugling in seinen Aktivitaten
beeintrachtigen und zu schwerwiegenden Komplikationen
fiihren kénnen. Die Pravalenz des pathologischen GER bezie-
hungsweise der gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD)
variiert in der Altersgruppe von 0 bis 23 Monaten zwischen
1und 12,6 %,

Dasich der GER in der Regel bis etwa zum ersten Lebensjahr
spontan zuriickbildet, empfiehlt die Haute Autorité de santé
(HAS) eine Betreuung, die sich auf Beratung und Beruhigung
der Eltern sowie Erndhrungs- und VerhaltensmalBnahmen
beschrankt™. Ein Bericht der Transparenzkommission der
HAS zur Bewertung von Protonenpumpeninhibitoren bezie-
hungsweise Protonenpumpenhemmern (PPI) weist trotz
des zunehmenden Einsatzes von PPl und trotz berichte-
ter Nebenwirkungen auf deren geringe Wirksamkeit bei
Sauglingen hin®. Mangels eindeutiger wissenschaftlicher
Daten empfiehlt die HAS den Einsatz unkonventioneller
Behandlungsverfahren nicht®.

Da ein Referenztest fehlt, erschwert die klinische Diagnose
die Unterscheidung zwischen einfachem und patholo-
gischem GER; die Versorgung eines komplizierten Refluxes
bleibt entsprechend anspruchsvoll®”. Pathologisch wird
diese Storung abhangig von der Menge des zuriickflieBen-
den Mageninhalts und vom Vorliegen von Symptomen
wie unerkladrlichem exzessivem Weinen, Reizbarkeit,
Nahrungsverweigerung, Wachstumsverzégerung, Ubers-
treckung des Riickens oder Schlafstérungen®.

Der wichtigste pathophysiologische Mechanismus eines GER
bei Sduglingenist die voriibergehende Relaxation des unteren
Osophagussphinkters, unabhingig vom Schlucken®. Da die

natiirlichen neurophysiologischen Antirefluxmechanismen
bei Sduglingen noch unreif sind, sinkt der hohe Druck im
Bereich des unteren Osophagussphinkters abrupt ab;
dies fiihrt zu einer unangemessenen Relaxation und zum
Riickfluss von Mageninhalt in die Speiserdhre. Seltener
wird GERD durch eine permanente Hypotonie des unte-
ren Osophagussphinkters verursacht, die haufig mit einer
Osophagitis einhergeht. Weitere Mechanismen werden
diskutiert, darunter eine kardiotuberositdre Fehlstellung,
ein erhohter intraabdominaler Druck, eine geringe
Magenkapazitdt und eine verzogerte Magenentleerung.
Auch die ausschlieBlich fliissige Erndhrung begiinstigt das
Auftreten von GER®*'®, Die HAS empfiehlt zur Reduktion des
Risikos des plotzlichen Kindstods die Riickenlage wahrend
des Schlafs; diese Position erhdht jedoch das Risiko eines
GERdurch eine verzdgerte Magenentleerung™. Der Verlaufist
daher meist spontan giinstig, begiinstigt durch die Einfiihrung
von Beikost, die Vertikalisierung beim Erwerb des Gehens
und die Reifung des unteren Osophagussphinkters®'®,

Die wissenschaftliche Literatur weist darauf hin, dass osteo-
pathische Betreuung bei Sduglingen signifikant mit einem
geringeren Risiko fiir ein tagliches Auftreten gastrointestina-
ler Symptome bei Friihgeborenen verbunden ist", mégliche-
rweise einen positiven Einfluss auf Symptome pathologischer
Regurgitation hat" und liber einen Zeitraum von drei
Wochen mit signifikant geringeren Regurgitationswerten
einhergeht™. Zudem scheinen die Symptome nach etwa 28
Tagen osteopathischer Behandlung deutlich abzunehmen®™.

Viszerale Osteopathie scheint die abdominale Distension bei
Patientinnen und Patienten mit funktionellen Darmstdrungen
zu verbessern™. Andere manualtherapeutische Ansitze
scheinen ebenfalls das allgemeine Wohlbefinden von
Sauglingen zu férdern und dadurch den gastro6sophagea-
len Reflux indirekt zu verringern“®,

Die Nachfrage nach einer primdren osteopathischen
Betreuung des GER bei Sduglingen ist hoch. In Québec ist
dies der fiinfthaufigste Konsultationsgrund bei Kindern, die
eine osteopathische Praxis aufsuchen™. In den Vereinigten
Staaten bleiben die Konsultationsgriinde vor dem ersten
Lebensjahr liberwiegend muskuloskelettaler Natur; diese
Studie weist jedoch eine geringe Fallzahl auf und beschrankt
die Verdauungsbeschwerden auf drei Konsultationsgriinde,
darunter GER"™, In Deutschland weisen 14 % der Siuglinge
unter einem Jahr, die eine osteopathische Praxis auf-
suchen, Verdauungsstérungen auf, was den dritthaufigsten
Konsultationsgrund darstellt"®; in einer weiteren, weniger
robusten deutschen Studie liegt die Haufigkeit bei 19,8 %,
In einem kiirzlich erschienenen Artikel zu den Empfehlungen
fir die Verwendung des franzésischen Gesundheitshefts in
der Osteopathie und zu den franzésischen Besonderheiten
der interprofessionellen Zusammenarbeit gehért GER zu den
drei hdufig angefiihrten Beispielen®.

Das Risiko schwerwiegender unerwiinschter Ereignisse bei
manualtherapeutischen Verfahren ist gering; etwa bei der
Halfte der behandelten Patientinnen und Patienten kdnnen
leichte bis mittelschwere unerwiinschte Ereignisse auftre-
ten. Das relative Risiko unerwiinschter Ereignisse scheint
bei medikament&sen Therapien héher zu sein, jedoch gerin-
ger als bei der Standardversorgung®. Eine Metaanalyse
berichtet, dass in der Padiatrie nur wenige unerwiinschte




Wirkungen erfasst werden beziehungsweise diese mogli-
cherweise unterberichtet sind, und weist auf eine geringe
bis maBige Wirksamkeit der OMT hin™,

Die Erwartungen der Eltern, das Fehlen von Empfehlungen
zur Anwendung der Osteopathie und die Sicherheit der
Versorgung werfen die Frage nach dem Stellenwert
der Osteopathie als Ergdnzung zu den aktuellen
Versorgungsempfehlungen auf.

Primares Ziel dieser Studie war es, die Wirkung einer von
Studierenden im Lehrkontext durchgefiihrten osteopa-
thischen Konsultation bei Sduglingen unter einem Jahr
mit einfachem GER auf die Intensitdt und Haufigkeit der
klinischen Zeichen zu bewerten.

Die sekundéaren Ziele betrafen die Analyse der beru-
flichen Praxis, insbesondere das osteopathische
Interventionskonzept, die Art der angewandten Techniken
und die Haufigkeit der mobilisierten anatomischen Strukturen
sowie die erteilten Empfehlungen, ausgehend von den
Patientenakten der padiatrischen Klinik von ISOstéo Lyon.

METHODEN

Population

Die Studienpopulation umfasste Sduglinge unter einem Jahr,
bei denen bei der Konsultation ein einfacher GER vorlag. Der
Einschlusszeitraum erstreckte sich vom 2. Januar 2015 bis
zum 30. Juni 2025.

Die Einschlusskriterien waren: zwei Konsultationen inne-
rhalb eines Monats und Vorliegen des OCSC-Scores fiir beide
Konsultationen, entsprechend der lblichen Versorgung in
der padiatrischen Klinik (alle Sduglinge werden zweimal in
einem Abstand von zwei Wochen bis zu einem Monat unter-
sucht); Alter unter einem Jahr; Vorliegen eines einfachen GER
(postprandial, gegebenenfalls mehrmals taglich, von kur-
zer Dauer und spontan, ohne weitere Symptome), diagnos-
tiziert durch eine Arztin oder einen Arzt, eine Osteopathin
oder einen Osteopathen oder eine andere zur Diagnose einer
funktionellen Stérung befugte Gesundheitsfachperson.
Nicht eingeschlossen wurden Félle mit Entwicklung einer
diagnostizierten organischen Erkrankung sowie Falle mit
fehlenden Angaben in der klinischen Akte, insbesondere feh-
lender OCSC-Bewertung oder fehlender Dokumentation der
durchgefiihrten Behandlung.

Alle Patientinnen und Patienten, die wegen GER in der Klinik
vorstellig wurden, wurden versorgt. Die Studie umfasste
somit eine einzige Patientengruppe, in der alle Patientinnen
und Patienten behandelt wurden. Da es sich um eine retros-
pektive Kohortenstudie handelte, erfolgte die Rekrutierung
entsprechend der Verfligbarkeit der Akten, ohne vorherige
Berechnung der erforderlichen Fallzahl.

Die Nutzung der Daten beruhte auf einem Nichtwiders-
pruchsverfahren. Alle Patientinnen und Patienten der padia-
trischen Klinik von ISOstéo Lyon wurden liber Aushinge
sowie durch die Therapeutinnen und Therapeuten wahrend
der Konsultationen dariiber informiert, dass ihre Daten zu
Forschungszwecken verwendet werden kénnten, sofern
sie dem nicht widersprachen. In der Akte wurde ein Feld
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angekreuzt: ,Kein Widerspruch gegen die Verwendung der
Daten im Rahmen der Forschung”. Die Patientendatenbank
entsprach den franzésischen berufsrechtlichen Vorgaben
und Datenschutzbestimmungen. Die elektronische Datei
wurde auf einem internen, passwortgeschiitzten Server
unter Aufsicht des Systementwicklers gehostet. Die kli-
nischen Daten stammten aus der Software ISO DC und aus
einer im Januar 2025 aktualisierten klinischen Akte. Die
in den Akten erfassten Daten wurden der franzdsischen
Datenschutzbehorde (Commission nationale de I'informa-
tique et des libertés, CNIL) gemeldet.

Diese Studie bezog sich ausschlieBlich auf Daten und
stellte keine Forschung am Menschen im Sinne von Artikel
L1121-1 des franzdsischen Gesundheitsgesetzbuchs dar. Der
Priifer verpflichtete sich, die Forschung entsprechend den
ethischen und rechtlichen Bestimmungen durchzufiihren.
Bei der CNIL erfolgte eine Registrierung gemafl MR004 unter
der Nummer 2239426.

Studiendesign und Datenerhebung

In dieser retrospektiven monozentrischen Beobachtungss-
tudie erfolgte die Datenerhebung anhand der digitalen
Patientenakten der padiatrischen Klinik. Die Daten wur-
den urspriinglich im Rahmen der Routineversorgung durch
zwei Studierende im flinften Studienjahr mit padiatri-
scher Spezialisierung erfasst. Sie waren in der Anwendung
der Kliniksoftware und der Bewertungsinstrumente ges-
chult worden; die Eingaben wurden von der Lehrperson
validiert. Die Studierenden, die den OCSC-Score bei
der zweiten Konsultation erfassten, kannten den Score
der ersten Konsultation. Die Daten wurden von dem als
Forschungsmitarbeiter eingebundenen Softwareentwickler
aus der Kliniksoftware in eine Excel-Datei extrahiert.
Die Akten wurden anonymisiert, indem ihnen anhand
eines Algorithmus eine Kennung zugewiesen wurde. Die
Identifikation erfolgte anhand der im Feld ,osteopathische
Diagnose” eingegebenen franzdsischen Schlisselworter
.GER”, ,régurgitations”, ,régurgitation”, ,reflux” und ,reflux
gastrique”; anschlieBend wurden die Akten manuell iber-
priift. Ein Sdugling, der sich auBerhalb des tiblichen medizi-
nischen Versorgungspfads vorgestellt hitte, wire zunachst
an eine Arztin oder einen Arzt {iberwiesen und nicht osteopa-
thischin der Klinik behandelt worden. Akten von Patientinnen
und Patienten, die nicht zweimal vorstellig wurden, die zwei-
mal mit einem Abstand von mehr als einem Monat vorstel-
lig wurden, unvollsténdige Akten sowie Akten mit mehreren
Riickmeldungen, das heif3t mehr als zwei Konsultationen
innerhalb des vorgegebenen Zeitraums, wurden nicht einges-
chlossen. Ebenso nicht eingeschlossen wurden Patientinnen
und Patienten, die zwischen den beiden Konsultationen
eine medikamentdse Behandlung begonnen hatten, sowie
Patientinnen und Patienten, bei denen eine Umstellung der
Milchnahrung jeglicher Art vorgenommen wurde.

Die Datenextraktion erfolgte zwischen dem 16. und 23.
Juli 2025.

Die osteopathische Intervention bestand aus einer einma-
ligen 45-miniitigen Konsultation, die auf die Betreuung des
einfachen GER ausgerichtet war. Die fiir diese Konsultationen
zustdndigen Studierenden betreuten die Patientinnen und
Patienten, indem sie die Tests durchfiihrten, die sie fiir
angemessen hielten, und anschlieBend eine Behandlung
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ohne spezifische Vorgaben zur technischen Ausrichtung
vornahmen. Eine klinische Supervisorin oder ein klinischer
Supervisor begleitete die Konsultation.

Endpunkte

Der primare Endpunkt war ein numerischer OCSC-Score
von 0 bis 10, der auf einer anhand der wissenschaftlichen
Literatur erstellten Bewertungstabelle fir funktionelle
Symptome beruhte. Diese Skala wurde nicht veroffentlicht,
sondern intern fiir die Verwendung durch Studierende in kli-
nischen Situationen entwickelt. Die Weitergabe der Skala an
die Studierenden ging mit einer Schulung in zwei Sitzungen
von jeweils zwei Stunden pro Gruppe von zehn Studierenden
einher (Anhang 1). Der Wert 0 stand fiir das Fehlen von
Symptomen, der Wert 10 fiir das maximale Vorliegen von
Symptomen bei jeder Mahlzeit und zwischen den Mahlzeiten.

Der OCSC-Score wurde somit durch Studierende im fiinf-
ten Jahr des Osteopathiestudiums mit padiatrischer
Spezialisierung unter Aufsicht einer Lehrperson erhoben,
zundchst wahrend der ersten Sitzung und anschlieBend
wdahrend der zweiten, im Protokoll vorgesehenen Sitzung.
Die Scores der ersten Sitzung waren fiir die Studierenden
und Lehrpersonen einsehbar, da die klinischen Akten nicht
anonymisiert waren.

Sekundadre Endpunkte waren die Beurteilung der osteopa-
thischen Intervention, die Haufigkeit der mobilisierten anato-
mischen Strukturen und die erteilten Empfehlungen (Anhang
2). Ein validierter Fragebogen wie der I-GERQ-R war in den
von den Studierenden wahrend des Einschlusszeitraums
(2015-2025) in den digitalen Patientenakten gesammel-
ten Daten nicht enthalten und konnte daher nicht als
Endpunkt dienen.

Statistische Analysen

Die statistische Signifikanz des Vorher-Nachher-
Unterschieds wurde bei normaler Verteilung mit einem
gepaarten Student-t-Test beziehungsweise bei nicht nor-
maler, aber symmetrischer Verteilung der Werte mit einem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test fiir gepaarte Stichproben
gepriift. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt.
AuBerdem war im Analyseplan eine Untersuchung der Profile
der Super-Responder (75. Perzentil) vorgesehen.

Fiir die Analyse der sekundéren Endpunkte wurden deskrip-
tive Statistiken verwendet.

ERGEBNISSE

Population

Von den 706 Sauglingen, die wahrend des Einschlusszeitraums
wegen GER vorstellig wurden, hatten 181 (25,6 %) zwei
Konsultationen im Abstand von héchstens 30 Tagen. Von
diesen 181 Akten wurden 27 (14,9 %) aufgrund unvollstan-
diger Daten zum OCSC-Score und zu den durchgefiihrten
Behandlungen ausgeschlossen. Neunundzwanzig Akten (16,0
%) wurden aufgrund dokumentierter Ereignisse zwischen den
beiden Konsultationen (Infektion n = 4; Beginn einer medika-
mentdsen Behandlung n = 2; Wechsel der Milchnahrung n = 1)
oder aufgrund von mehr als zwei Konsultationen im Zeitraum
(n =22) ausgeschlossen. Insgesamt wurden 125 Sauglinge (69,1
%) eingeschlossen und analysiert (Abbildung 1).

Die demografische Analyse der Population wird in Anhang 3
dargestellt.

Priméres Ziel

Die Vorher-Nachher-Analyse zeigt eine positive Entwicklung
der Refluxsymptome nach einer osteopathischen
Konsultation (Abbildung 2). Der OCSC-Wert zur Bewertung
des GER verbesserte sichum 2,19 + 1,54 (p < 0,0005) und sank
von 4,25 + 1,51 vor der Konsultation auf 2,07 + 1,84 20,2 Tage
nach der Konsultation. Die Verteilung dieser Verbesserung
war symmetrisch, aber nicht normal. Dieser Unterschied
entspricht einer groBen Effektstarke (-0,851). Unter den 125
Patientinnen und Patienten wurden 6 Verschlechterungen
beobachtet: Bei einem Saugling verschlechterte sich der
Score um 3 Punkte, sodass er bei der zweiten Konsultation
einen OCSC-Wert von 8 aufwies; bei 3 Sduglingen verschlech-
terte sich der Score um 2 Punkte und bei 2 Sduglingen
um 1 Punkt. Der Mittelwert der OCSC-Scores nach
Verschlechterung betrug 4,6. In den Akten ist keine Ursache
dokumentiert, die diese Verschlechterung erkldren kénnte.

Die Suche nach gemeinsamen Determinanten der osteopa-
thischen Betreuung wurde bei Patientinnen und Patienten
mit einer Verbesserung von mehr als 4 Punkten durchge-
fihrt (n = 21). In dieser Untergruppe waren die in den Akten
am haufigsten dokumentierten Betreuungselemente: thera-
peutischer Ansatz an der Zunge (n = 8), mechanischer kra-
nialer Ansatz (n = 7, darunter 2 positionelle Plagiozephalien)
und Priifung der zervikalen Mobilitét (n = 4). Das Alter bei TO
betrug im Mittel 82,4 Tage.

Sekundire Ziele

Die deskriptiven Daten sind in den Abbildungen zum osteopa-
thischen Interventionskonzept (Abbildung 3), zur Haufigkeit
der mobilisierten anatomischen Strukturen (Abbildung 4),
zur Haufigkeit der mobilisierten Strukturen nach Lokal-
isation (Abbildung 5) und zu den angewandten Techniken
(Abbildung 6) dargestellt.

Bei der Datenextraktion enthielten 88 % der Akten wei-
tere funktionelle Symptome im Feld ,Anamnese”, geord-
net nach Auftretenshaufigkeit: Verdauungsbeschwerden,
muskuloskelettale Beschwerden, HNO-Beschwerden und
Schlafstérungen. In 91 % der Konsultationen wurden soma-
tisch orientierte Empfehlungen gegeben, etwa Fortsetzung
des Stillens, Aufrechthalten des Kindes unmittelbar nach der
Mabhlzeit und Aufteilung der Mahlzeiten®.

DISKUSSION

Tragweite der Ergebnisse

In dieser retrospektiven Studie deutet die Bewertung der
osteopathischen Betreuung bei GER auf eine statistisch
signifikante Verbesserung der GER-Symptome hin. Die kli-
nische Relevanz ist aufgrund fehlender vergleichbarer
Daten in dieser Altersgruppe und aufgrund der verwende-
ten Skala schwer zu charakterisieren. Da es sich zudem um
ein retrospektives Design mit einer einzigen Gruppe in einer
Vorher-Nachher-Analyse handelt, ist bei der Interpretation
der Ergebnisse Vorsicht geboten.

Die Verbesserung kdnnte damit zusammenhéangen, dass die
Hauptursache eines einfachen GER eine neurophysiologische
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Abbildung 1

Flussdiagramm

706 Séuglinge < 1 Jahr mit GER

A 4

N

319 Akten: nur eine Konsultation

387 Sduglinge < 1 Jahr mit GER, 2
Konsultationen

A 4

181 Sauglinge < 1 Jahr mit GER, 2
Konsultationen < 1 Monat

N

206 Akten: Abstand > 1 Monat

27 Akten: unvollstindig

154 vollstandige Akten

A 4

\ 29 Akten: Mehrfach-

Riickmeldungen/neue Faktoren

125 Akten eingeschlossen

Abbildung 2

Verteilung der OCSC-Werte vor und nach der Behandlung. N =125
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Unreife sein kdnnte, die funktionelle Stérungen hervor-
ruft und dem osteopathischen Wirkungsziel entspricht. Die
angewandten Techniken kdnnten tatséchlich den natiirlichen
Verlauf dieses physiologischen Prozesses unterstiitzen®®®.
Mehrere Studien legen nahe, dass manualtherapeutische
Verfahren, einschlieBlich der osteopathischen manipula-
tiven Therapie (OMT), die neurophysiologische Regulation

bei Sduglingen beeinflussen kénnten. So haben rando-
misierte kontrollierte Studien gezeigt, dass OMT die
Herzfrequenzvariabilitdt bei Friihgeborenen verdandern
kann, einen anerkannten Marker fiir die Reifung des auto-
nomen Nervensystems®. Auf mechanistischer Ebene
kdénnte eine sanfte taktile Stimulation C-taktile afferente
Fasern aktivieren, die an der autonomen Regulation und
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Abbildung 3

Osteopathisches Interventionskonzept - therapeutische Zielsetzungen

= mechanisch m zirkulatorisch/respiratorisch = neurologisch

Abbildung 4

Héaufigkeit der mobilisierten anatomischen Strukturen
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Abbildung 5
Haufigkeit der mobilisierten anatomischen Strukturen, analysiert nach Lokalisation
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Abbildung 6

Angewandte Techniken

Indirekte

» Direkte

12%

an friihen Entwicklungsprozessen beteiligt sind®. Auf kli-
nischer Ebene wurde manuelle Therapie zudem mit einer
Linderung von Sauglingskoliken und Verdauungssymptomen
in Verbindung gebracht, was auf eine Modulation der neu-
rovegetativen Darm-Hirn-Achse hindeuten kénnte™. Die
Entwicklung der funktionellen Stérungen wurde anhand
einer Bewertungsskala fiir funktionelle Stérungen gemes-
sen. Diese Skala wurde auf Grundlage wissenschaftli-
cher Daten zum Schweregrad erstellt und anschlieBend
nach der Haufigkeit des Auftretens der Zeichen gewichtet.
Sie wurde innerhalb von ISOstéo Lyon entwickelt, jedoch
nicht verdffentlicht.

Bei bestimmten Betreuungsformen scheinen die Effekte
beim Neugeborenen nicht allein durch Placeboeffekte erklar-
bar zu sein®. In Ubereinstimmung mit der Literatur sind die
beobachteten unerwiinschten Ereignisse selten®, fiir padia-
trische Erkrankungen jedoch wenig aussagekraftig?®.

Die Studienpopulation stellte mit 181 Ausgangsakten den-
noch eine reprasentative Auswahl dar. Tatsdchlich waren
123 Fille erforderlich, um bei einem Konfidenzniveau von
95 % eine Genauigkeit von 5% zu erreichen®?%, Die Verteilung
nach Geschlecht und das Durchschnittsalter entsprechen
der Literatur™®. Die Kriterien des einfachen GER betref-
fen funktionelle Stérungen, da sie unter 6/10 liegen, und
entsprechen dem Kompetenzbereich von Osteopathinnen
und Osteopathen, die funktionellen Stérungen des menschli-
chen Kérpers vorbeugen oder diese beheben®”,

Der kurze Zeitraum zwischen zwei Konsultationen begrenzt
den Einfluss des natlirlichen Krankheitsverlaufs und das
Auftreten von Storfaktoren. Der Konsultationsrhythmus
ist durch die padagogischen Vorgaben der Klinik bedingt.
Die Beurteilung musste zwischen zwei Wochen und einem
Monat nach der osteopathischen Sitzung erfolgen, um
der (iblichen Versorgung in der padiatrischen Klinik der
Einrichtung zu entsprechen. Sduglinge werden dort in der
Regel zweimal untersucht: aus therapeutischen Griinden, um
sicherzustellen, dass die Betreuung durch die Studierenden
korrekt durchgefiihrt wurde; aus padagogischen
Griinden, um Riickmeldung zur vorherigen Konsultation
zu erhalten; und aus wissenschaftlichen Griinden, zur
Datenerhebung.

Die Mehrheit der Sauglinge wurde vor dem sechsten
Lebensmonat untersucht; die zweiten Konsultationen fan-
den im Mittel um den 101. Lebenstag statt, also vor der
Vertikalisierung und der Einfiihrung von Beikost. Dadurch
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kann die Verbesserung nicht der Vertikalisierung zuges-
chrieben werden®'®. Der OCSC-Score lag bei 26 Patientinnen
und Patienten (20,8 %) bei 6 oder hoher. Dieser Schwellenwert
stellte bei der Einfiihrung des OCSC-Scores den Wert dar, ab
dem Osteopathinnen und Osteopathen erst nach einer arzt-
lichen Konsultation tétig wurden. Im Kontext eines einfachen
GER vor dem dritten Lebensmonat macht der Zeitplan der
arztlichen Sauglingskonsultationen die Verwendung eines
solchen Schwellenwerts jedoch hinfillig.

Die therapeutischen Zielsetzungen konkretisieren das osteo-
pathische Behandlungskonzept®® anhand der Modelle der
Struktur-Funktions-Beziehung®®. Beim Neugeborenen
erlaubt die Akte die Erfassung anhand der ersten drei
Modelle: biomechanisch, respiratorisch-zirkulatorisch und
neurologisch. Das biomechanische Behandlungskonzept
wurde von den Therapeutinnen und Therapeuten am h&u-
figsten verwendet und deckte 60 % der therapeutischen
Zielsetzungen ab; die neurologische Zielsetzung war jedoch
ebenfalls deutlich vertreten.

Die mobilisierten Strukturen betrafen vor allem anato-
mische Bereiche rund um den Magen, den Thorax, das
Abdomen, das Zwerchfell und den dorsolumbalen Ubergang.
Kraniale Bereiche, insbesondere das Okziput und die
Temporalregionen, wurden ebenfalls untersucht; dies unters-
treicht eine eher neurologische therapeutische Zielsetzung,
wahrend die zervikozephale Region regelmafRig im Rahmen
eines eher myofaszialen Ansatzes mobilisiert wurde®.

Abdominale Dysfunktionen zeigten eine linke Lateralisierung,
was die fiir den Saugling spezifische Anatomie und
Biomechanik unterstreicht. Bei der Geburt befindet sich
der Magen subkostal links, liegt transversal und wird vom
linken Leberlappen bedeckt; zunéchst bleibt er sehr hori-
zontal und beginnt sich erst nach acht Monaten zu verlan-
gern®. Esist méglich, diese anatomischen Daten vorsichtig
mit der Wahl der mobilisierten Strukturen in Verbindung zu
bringen, da Abdomen, Thorax und Zwerchfell bevorzugt links
mobilisiert wurden.

Diese Korrelation stellt eine Hypothese auf Grundlage ana-
tomischer Zusammenhange dar, deren Fragilitat bereits
in der Literatur diskutiert wurde®. Dieser anatomische
Zusammenhang konnte die biomechanische therapeutische
Zielsetzung mitbegriindet haben.

Die Ubrigen festgestellten funktionellen Symptome sind
tiblich und unterstreichen die Unreife des Sauglings; es
handelt sich um Verdauungs-, muskuloskelettale und
HNO-Symptome sowie um Schlafstérungen ohne vermu-
tete Spezifitat gegeniiber GER™,

In 88 % der Félle kamen direkte Techniken zum Einsatz, die
systematisch an der Wirbelsaule und am Schadel angewen-
det wurden®®®), Der Schadel wird histologisch und biome-
chanisch als dem {ibrigen Kérper vergleichbar betrachtet®®,
Zwolf Prozent der Techniken waren indirekt und wurden an
den Extremitdten angewandt, wie auch in einer aktuellen
Studie beschrieben®,

Die osteopathische Betreuung folgt den Empfehlungen
der Europdischen Gesellschaft fiir Forschung in perinata-
ler und péadiatrischer Osteopathie (Seropp)“? und umfasst
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insbesondere somatisch orientierte Empfehlungen, was die
Kompetenz der Osteopathinnen und Osteopathen in diesem
Bereich unterstreicht®4",

Bei den Super-Respondern entspricht die Wirksamkeit
des Ansatzes an einer lingualen Dysfunktion den Studien,
die darauf hinweisen, dass bei fehlender wirksamer
Koordination der Zungenmuskulatur und des Zungenbeins
eine Dysfunktion der lingualen Kette (Muskelschwéche,
Fehlstellung des Zungenbeins) zu einer Insuffizienz des obe-
ren Osophagussphinkters fiihren kann, was GER begiins-
tigt“?. Verformungen der Zunge beim Kauen und die
Position des Zungenbeins beeinflussen direkt den pharyn-
gealen Druck wdhrend des Schluckens. Ein unzureichen-
der Druck kann zu GER fiihren®®, Die {ibrigen Erkldrungen
bleiben anatomisch-physiologischer Natur und beruhen
auf zervikalen myofaszialen Mobilisationen sowie direk-
ten intraossdren kranialen Mobilisationen. Bei zwei dlteren
Sauglingen, die zwischen den Sitzungen das Gehen erlern-
ten, bleibt die Orthostase die wahrscheinlichste Erklarung
fiir die Verbesserung der Ergebnisse®'®,

Bias und Limitationen

Obwohl die Stichprobe gro3 war, weist eine retrospek-
tive Analyse bei der Bewertung einer Betreuung relevante
Limitationen auf. Ebenso sollte das Fehlen einer Kontrollgruppe
bei einer Storung mit spontan giinstigem Verlauf zu Vorsicht
bei der Interpretation der Ergebnisse fiihren.

Zahlreiche Akten konnten aufgrund fehlender Daten oder
aufgrund der Nichteinhaltung des von der Einrichtung
vorgesehenen Protokolls zur Riickmeldung nach der
Konsultation nicht ausgewertet werden.

Da die Studierenden und Lehrpersonen gegeniiber dem ers-
ten Score nicht verblindet waren, kann dies zu einem Bias bei
der Bewertung des zweiten Scores gefiihrt haben, auch wenn
die Bewertung anhand einer quantitativen Skala erfolgte.

Der in dieser Studie verwendete OCSC-Score wurde hin-
sichtlich seiner Eignung zur Bewertung des Refluxes nicht
veroffentlicht. Bei der zweiten Konsultation hatten die
Studierenden Zugang zur Bewertung des OCSC-Scores
der ersten Konsultation, was bei der Neubewertung des
OCSC-Scores zu einem Messbias fiihren kann. Diese
Unsicherheit dariiber, was der primare Endpunkt misst,
stellt eine wesentliche Limitation dieser Arbeit dar und
ist eine erhebliche Quelle potenzieller Verzerrung bei der
Interpretation der Ergebnisse. Vorzuziehen wére ein validier-
ter Fragebogen wie der I-GERQ-R als klinischer Endpunkt
gewesen; ein solcher Fragebogen wurde jedoch in der Klinik
von ISOstéo Lyon wahrend des Einschlusszeitraums nicht
routinemafig verwendet.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Bewertung der osteopathischen Betreuung von
Sauglingen unter einem Jahr mit einfachem GER anhand
von Patientenakten der padiatrischen Klinik von ISOstéo
Lyon deutet auf eine Verbesserung der Symptome mit
einem statistisch signifikanten Unterschied hin, auch wenn
die klinische Relevanz weiterhin schwer zu charakterisie-
ren ist. Die mobilisierten anatomischen Strukturen und

ihre Lateralisierung spiegeln die liberwiegend biomecha-
nische Zielsetzung der Studierenden wider. Die Wahl direk-
ter Techniken und die somatisch orientierten Empfehlungen
fligen sich ebenfalls in diese biomechanische Darstellung
des Refluxes ein.
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RESUME

Introduction : Le reflux gastro-cesophagien (RGO) simple,
fréquent chez les nourrissons, est généralement bénin et
disparait spontanément vers 1 an. Il devient pathologique
lorsqu'il entraine des symptomes génants ou des compli-
cations. La HAS (Haute Autorité de santé) recommande la
réassurance parentale et les mesures hygiéno-diététiques,
limitant l'usage médicamenteux. L'ostéopathie pourrait
réduire la fréquence des symptémes et améliorer le confort
digestif, bien que les preuves soient limitées et les recom-
mandations officielles absentes.

Objectifs : L'objectif principal de cette étude était I'éva-
luation de I'effet de la prise en charge ostéopathique des
nourrissons de moins de 1 an présentant des RGO simp-
les. Les objectifs secondaires portaient sur I'analyse de la
pratique professionnelle.

Méthodes : Une étude de cohorte rétrospective monocen-
trique a été conduite entre 2015 et 2025. L'analyse a été
effectuée a partir de dossiers en clinique pédagogique avec
le recueil de la présence de RGO, l'intensité basée sur une
échelle d'intensité cotant de 0 a 10 ainsi que I'analyse de
la pratique professionnelle évaluée par le recueil du projet
d'intervention ostéopathique, le type de techniques utili-
sées, la fréquence des structures anatomiques mobilisées
et les conseils donnés.

Résultats: L'évaluation avant/aprés montre une différence
statistiquement significative aprés une seule intervention
évaluée en moyenne a 20 jours de l'intervention ostéopat-
hique. Le score de RGO passe de 4,25 + 1,51 avant inter-
vention a 2,07 = 1,84 apreés intervention, soit une baisse de
2,19 + 1,54 (p < 0,0005) sur I'échelle OCSC cotée de 0 a 10.
La distribution est symétrique mais non normale (coeffi-
cient d'asymétrie = - 0,29). Cette différence représente une
large taille d'effet (- 0,851). Le projet thérapeutique reste
majoritairement biomécanique, les structures anatomiques
fréquemment mobilisées sont thoraco-abdominales et cra-
niennes, les techniques utilisées principalement directes et
les conseils somatiques trés fréquents.

Discussion et conclusion: Cette étude rétrospective basée
sur les dossiers cliniques pédagogiques montre une amé-
lioration clinique et statistiquement significative du RGO
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suite a une seule séance d'ostéopathie pédiatrique. Ces
résultats encourageants seraient a confirmer avec une
étude prospective randomisée contrélée afin de valider les
résultats préliminaires.

MOTS CLES

analyse de pratique / étude de cohorte / étude
rétrospective / nourrisson / ostéopathie / reflux
gastro-oesophagien

ABSTRACT

Introduction: Simple gastroesophageal reflux (GER), com-
mon in infants, is usually benign and resolves spontane-
ously by one year of age. It becomes pathological when it
causes bothersome symptoms or complications. The HAS
recommends parental reassurance and hygienic-dietetic
measures, limiting the use of medication. Osteopathy may
reduce the frequency of symptoms and improve diges-
tive comfort, although the evidence is limited and official
recommendations are absent.

Objectives: The primary objective of this study was to eval-
uate the effect of osteopathic treatment on infants under
one year of age with simple GER. The secondary objectives
focused on the analysis of professional practice.

Methods: A retrospective cohort study on an open group
was conducted between 2015 and 2025. The analysis was
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performed on records from a teaching clinic with the col-
lection of the presence of GER, and analyze professional
practice; osteopathic intervention project, type of tech-
niques used, frequency of anatomical structures mobilized,
and advice given.

Results: The before/after evaluation shows a statistically
significant difference after a single intervention, evaluated
on average 20 days after the osteopathic intervention. The
GER score decreased from 4,25 + 1,51 before intervention
to 2,07 + 1,84 after intervention, a decrease of 2,19 + 1,54
(p < 0,0005) on the OCSC scale rated from 0 to 10. The dis-
tribution is symmetrical but not normal (skewness = -0,29).
This difference represents a large effect size (- 0,851). The
clinical significance appears to be real despite the difficulty
in characterizing it. The therapeutic project remains mostly
biomechanical, with the frequently mobilized anatomical
structures being thoraco-abdominal and cranial, the tech-
niques used being primarily direct, and somatic advice being
very frequent.

Discussion and conclusion: The study results tend to val-
idate the hypothesis of the effectiveness of osteopathy
in managing GER in children under one year of age. These
encouraging results would need to be confirmed with a
prospective randomized controlled study to validate the
preliminary results.

KEYWORDS
practice analysis / cohort study / retrospective study /
infant / osteopathy / gastroesophageal reflux
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Der OCSC®©-Score beruht auf zwei Hauptkriterien: Haufigkeit und Schweregrad des Symptoms. Ist ein Symptom zu schwerwiegend und/oder zu
haufig, ist eine Weiterleitung an eine Gesundheitsfachperson beziehungsweise eine arztliche Abklarung erforderlich. Fiir den OCSC®©-Score
wurden fiinf Items zum Schweregrad und fiinf Items zur Haufigkeit des Symptoms definiert. Durch Addition des Werts auf der x-Achse (Haufigkeit)
und des Werts auf der y-Achse (Schweregrad) ergibt sich ein Score; bei fehlenden Symptomen wird 0 vergeben, ansonsten reicht die Skala bis 10.
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Anhang 2

Erhobene Daten und Begriindung

Erhobene Daten

Identifizierung (numerische Anonymisierung: ID und 6 Ziffern)

| Begriindung

Regulatorische Vorgaben

Bewertung des Symptoms: GER (0 bis 10)

primarer Endpunkt

Osteopathische Intervention mit Angabe der Haufigkeit der
mobilisierten anatomischen Strukturen

sekundére qualitative nominale (kategoriale) Endpunkte

Empfehlungen

sekundére qualitative nominale (kategoriale) Endpunkte

Anhang 3

Demografische Analyse der Population

Anzahl weiblicher Sauglinge M

Alter bei der ersten Konsultation (Tage) 82,3 (0 66,5 Tage)
Zeit zwischen den beiden Konsultationen (Tage) 20,2

GER-Skala bei der ersten Konsultation 4,25
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thérapeutique

RESUME

Introduction : La physiothérapie contemporaine connait
des évolutions liées au développement des approches
fondées sur les données probantes et a l'intégration du
modeéle bio-psycho-social. Ces transformations interrogent
la maniére dont les différentes modalités thérapeutiques,
notamment les interventions manuelles, sont comprises et
intégrées dans la pratique clinique.

Objectif : Lobjectif de cet article est de proposer un cadre
de compréhension du toucher thérapeutique en physiothé-
rapie a partir d'une perspective phénoménologique visant
a enrichir le raisonnement clinique et I'intégration dans la
pratique des dimensions vécues par le patient.

Développement: La phénoménologie, centrée sur I'étude de
I'expérience vécue, distingue le corps-objet du corps-vécu
et met en évidence la dimension perceptive, relationnelle
et incarnée de I'expérience corporelle. Appliquée a la phy-
siothérapie, elle offre des repéres conceptuels permettant

d'explorer la maniére dont le patient pergoit, ressent et
habite son corps, en complément des approches bioméca-
niques et neurophysiologiques.

Discussion : Dans cette perspective, le toucher thérapeu-
tique peut étre envisagé comme une modalité d'interaction
contribuant a I'expérience corporelle du patient, au-dela de
ses effets mécaniques. Lapproche phénoménologique ne
s'oppose pas aux principes de I'Evidence-Based Practice,
mais en constitue un complément en permettant d'intégrer
plus explicitement la dimension subjective du patient dans
le raisonnement clinique.

Conclusion: Cet article propose un cadre conceptuel visant
a enrichir la compréhension du toucher thérapeutique en
physiothérapie. Il ne vise pas a démontrer I'efficacité d'une
approche plutét qu'une autre, mais a offrir des perspectives
de réflexion pour la pratique et la recherche, en cohérence
avec les modéles contemporains de la physiothérapie.

! Physiothérapeute-ostéopathe, Crans-Montana, Suisse
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

o Le toucher thérapeutique peut étre utilisé comme un outil
d'exploration de I'expérience corporelle du patient ;

« Il s‘intégre aux approches actuelles en mobilisant les
dimensions biomécaniques, perceptives et relationnelles ;

« Le praticien peut ajuster le rythme, la pression, I'intention
du geste selon la réaction du patient, le toucher
favorisant le dialogue corporel ;

o Cette approche invite a intégrer plus explicitement le
vécu du patient dans le raisonnement clinique ;

» Elle compléte les données probantes dans une logique
intégrative du soin.

INTRODUCTION

La physiothérapie contemporaine connait d'importantes
évolutions liées aux développements d'approches fon-
dées sur les données probantes, au développement des
modeles de formation académiques et a I'intégration crois-
sante du modele bio-psycho-social. Alors qu'elle s'est his-
toriquement construite sur trois piliers : le massage (sous
différentes formes), la gymnastique médicale (les exercices
thérapeutiques) et les agents physiques (chaud, froid, élec-
tricité, etc.)”, ces trois piliers ont constitué des marqueurs
identitaires puissants de la profession jusqu'a la fin du siécle
dernier. Plus récemment, elle a évolué vers une pratique fon-
dée essentiellement sur une rééducation fonctionnelle visant
a restaurer, maintenir et optimiser la mobilité, la fonction
et la qualité de vie a tous les ages, au moyen de méthodes
fondées sur les sciences du mouvement, les sciences bio-
médicales et psychosociales et les technologies théra-
peutiques, puis finalement a I'éducation a la santé®. Ces
transformations ont contribué a redéfinir les modalités d'in-
tervention et les priorités cliniques, notamment en ce qui
concerne l'articulation entre techniques manuelles, exer-
cice thérapeutique et éducation du patient®.

Cette situation a généré une controverse entre un courant
« hands-off », pronant une pratique essentiellement fondée
sur I'Evidence-Based Practice (EBP), des traitements actifs
dans lesquels le patient effectue des exercices et des acti-
vités avec des instructions verbales du physiothérapeute
et un courant « hands on » constitué par les composantes
manuelles de la profession®®., Dans sa formulation initiale,
I'EBP visait «I'intégration des meilleures données disponibles,
de l'expertise du praticien et des valeurs du patient ». Les
trois piliers de I'EBP sont donc les données scientifiques, I'ex-
pertise clinique et les préférences ou les valeurs du patient®.
Dans ce contexte, le probléme de I'EBP n'est finalement pas
sa définition originale, mais certaines interprétations restric-
tives ultérieures intégrées dans la culture physiothérapeu-
tique dans laquelle les preuves dictent I'action.

Pour ce qui concerne la physiothérapie, la question n'est
pourtant plus de privilégier une modalité d'intervention par
rapport a une autre, mais de déterminer comment les inté-
grer et les mobiliser de maniére pertinente, en cohérence
avec les données scientifiques disponibles, du raisonne-
ment clinique et de I'expérience du patient, c'est-a-dire les
trois piliers de I'EBP ou de I'EIP (Evidence-Informed Practice),
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la pratique éclairée par les preuves”. Ce concept, qui voit
le jour en 2002 notamment dans les politiques publiques,
I'éducation, les sciences sociales et la santé publique, pro-
pose une perspective plus nuancée, est une approche déci-
sionnelle qui integre les meilleures données de la recherche
disponibles avec |'expertise professionnelle, mais aussi le
contexte spécifique (valeurs et ressources des patients),
afin d'améliorer la qualité et I'efficacité des interventions®.
Le toucher thérapeutique conserve ainsi une place recon-
nue dans la pratique physiothérapeutique, en particulier
dans des approches multimodales. Toutefois, sa compré-
hension reste souvent centrée sur des dimensions biomé-
caniques et neurophysiologiques, laissant en partie de c6té
les dimensions vécues, perceptives et relationnelles de
I'expérience corporelle®.

La littérature scientifique, bien qu'abondante sur les méca-
nismes et I'efficacité des interventions, reste encore limitée
quant a l'intégration explicite des dimensions vécues et per-
ceptives du patient dans I'analyse du toucher thérapeutique.
Par ailleurs, les travaux disponibles présentent certaines
limites, notamment liées a leur hétérogénéité méthodo-
logique et a la difficulté de généraliser leurs résultats a
I'ensemble des contextes cliniques.

Dans cette perspective, la phénoménologie — en tant qu'ap-
proche centrée sur I'expérience vécue du corps — offre un
cadre conceptuel complémentaire susceptible d'enrichir la
compréhension du toucher thérapeutique en permettant
d'explorer de maniere plus fine la dimension vécue du corps,
c'est-a-dire la maniere dont le patient percoit, ressent et
interpréte son expérience corporelle dans le contexte de la
prise en charge.

Bien qu'elle ne constitue pas une approche récente sur le
plan philosophique, son application au champ de la physio-
thérapie reste encore peu formalisée.

Cet article adopte une approche conceptuelle visant a pro-
poser un cadre de compréhension du toucher thérapeu-
tique, sans prétendre a une démonstration empirique de
son efficacité.

OBJECTIF

L'objectif de cet article est de proposer un cadre de compré-
hension du toucher thérapeutique en physiothérapie a partir
d'une perspective phénoménologique visant a enrichir le rai-
sonnement clinique et I'intégration des dimensions vécues
du patient dans la pratique.

DEVELOPPEMENT

La phénoménologie : une approche centrée sur
I'expérience vécue du corps

La phénoménologie, fondée au début du XXe siecle par
Edmund Husserl (1859-1938), se définit comme I'étude sys-
tématique de l'expérience vécue. Elle vise a décrire les phé-
nomeénes tels qu'ils apparaissent a la conscience, en mettant
entre parenthéses les explications théoriques préalables
pour revenir « aux choses mémes ». Elle considere le corps
non seulement comme un objet biologique, mais comme
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une dimension essentielle de la perception, de l'action et de
la relation au monde™.

Maurice Merleau-Ponty (1908-1961) approfondit ce concept
en distinguant le corps-objet, mesurable et observable, du
corps-vécu (ou corps-sujet), correspondant a la maniere dont
le corps est éprouvé de l'intérieur. Dans cette approche,
le corps n'est pas seulement ce que l'on possede, mais
ce par quoi nous percevons, agissons et entrons en rela-
tion avec notre environnement!’?, Toucher, percevoir ou se
mouvoir constituent ainsi des formes fondamentales de
I'expérience corporelle.

Ces deux dimensions sont complémentaires et permettent
une compréhension plus globale du patient. Les dévelop-
pements contemporains, notamment grace aux travaux de
Fuchs (2017), introduisent la notion d'intercorporéité souli-
gnant que toute interaction soignante implique une relation
entre deux corps-vécus, dans une dynamique de perception
mutuelle d'ajustement et de coprésence. Dans le contexte du
soin, cette perspective met en évidence que la relation théra-
peutique ne se réduit pas a une interaction technique, mais
s'inscrit dans une dynamique incarnée et relationnelle™. Ainsi
comprise, la phénoménologie offre un cadre conceptuel par-
ticulierement pertinent pour analyser le toucher thérapeu-
tique, ou perception, relation et mouvement se codéploient
dans une rencontre intersubjective et intercorporelle.

Du corps-objet au corps-vécu : apports
conceptuels pour la physiothérapie

Plus récemment, dans le champ des sciences de la santé,
plusieurs auteurs ont montré que la maladie, la douleur ou
le handicap ne peuvent étre compris uniguement a partir de
parametres biomédicaux. lls impliquent également des trans-
formations de la maniére dont la personne pergoit, et ressent
son corps. lIs s'inscrivent également dans les modifications
profondes de la maniere dont la personne habite son corps
et interagit avec son environnement™®,

Dans ce contexte, la distinction entre corps-objet et
corps-vécu constitue un apport conceptuel central. Le
corps-objet correspond au corps tel qu'il est appréhendé
par les approches biomédicales : mesurable, analysable et
objectivable a travers des tests cliniques, des mesures fonc-
tionnelles ou des examens d'imagerie™. En physiothérapie,
c'est le corps que I'on évalue a travers le mouvement, la force,
I'amplitude, la posture, les tests orthopédiques, I'analyse de
la marche et la palpation en tant qu'outil diagnostique.

Le corps-vécu, en revanche, comme défini plus haut, ren-
voie a I'expérience subjective du corps. Il inclut les percep-
tions, les émotions, les habitudes, ainsi que la maniére dont
le patient se situe et agit dans le monde. Ces deux dimen-
sions ne s'opposent pas, mais sont complémentaires dans
la compréhension du patient. Il donne accés a un monde
sensible, affectif, perceptif, il exprime des émotions, des
peurs, des habitudes et s'inscrit dans une histoire, une iden-
tité corporellet™.

Dans le champ de la physiothérapie, cette perspective phé-
noménologique trouve un écho particulier dans les pratiques
impliquant le toucher thérapeutique, le guidage du mou-
vement, la rééducation perceptivo-motrice, la gestion de
la douleur, la réadaptation ou encore, plus généralement,

'accompagnement des patients présentant des douleurs
chroniques ou des troubles du schéma corporel. Alors que
certaines approches mettent I'accent sur les composantes
mécaniques du toucher ou du mouvement, la phénoméno-
logie ouvre une perspective complémentaire aux approches
biomédicales et biomécaniques et permet de saisir la dimen-
sion relationnelle, perceptive et transformative de I'expé-
rience corporelle dans le contexte thérapeutique corps-objet
versus corps-vécu™9,

Les travaux de Leder (1990), montrent que I'expérience cor-
porelle oscille entre deux péles : la « dis-appearance », et la
« dys-appearance »™. Dans une situation de santé, le corps
tend a étre transparent a la conscience : il « disparait » dans
I'action. A I'inverse, en cas de douleur ou de dysfonctionne-
ment, il devient saillant, envahissant, perturbant I'expérience
du sujet. Par exemple, un patient souffrant de lombalgie
chronique peut ressentir une raideur ou une fragilité persis-
tante, méme en I'absence d'anomalies structurelles signifi-
catives. Cette situation illustre la maniere dont I'expérience
corporelle peut diverger des données biomédicales™.

Svenaeus (2011) étend le concept de Leder a des problé-
matiques contemporaines : vieillissement, maladies chro-
nigues, souffrances prolongées, transformations du rapport
au corps®??, Dans la pratique physiothérapeutique, ces dif-
férentes approches permettent d'appréhender les méca-
nismes par lesquels une douleur transforme I'espace vécu
du patient, de comprendre des sensations telles que la kiné-
siophobie, le sentiment de lourdeur, de raideur, de perte de
contréle, c'est-a-dire la maniére dont le patient habite son
corps aprés un traumatisme ou une maladie. Dans ce cadre,
le travail du physiothérapeute vise précisément a accom-
pagner le patient dans le passage d'un corps hyperprésent
et limitant vers un corps redevenant transparent, absent,
habitable et orienté vers le monde.

Comprendre I'expérience corporelle du patient :
implications pour la pratique

Appliguée a la physiothérapie, la phénoménologie offre un
cadre permettant d'intégrer plus explicitement la dimension
vécue du patient dans le raisonnement clinique. Elle invite
le praticien a considérer le corps non seulement comme un
objet d'intervention, mais comme une réalité vécue, située
et signifiante, et participe ainsi a la reconfiguration du corps
et sa réinsertion au monde®?¥,

Cette approche est particulierement pertinente dans des
situations ou les données objectives ne suffisent pas a expli-
quer les symptomes ou les limitations fonctionnelles, comme
dans les douleurs persistantes ou certains troubles fonction-
nels. Elle permet d'explorer |la maniere dont le patient percoit
son corps, interpréte ses sensations et ajuste ses comporte-
ments. Dans ce contexte, le réle du physiothérapeute peut
étre compris comme un accompagnement visant a réor-
ganiser I'expérience corporelle du patient, en complément
des interventions biomécaniques et fonctionnelles. Il sagit
notamment de favoriser une réappropriation progressive
du corps, en facilitant le passage d'un corps-vécu comme
contraignant ou menagant vers un corps plus disponible,
habitable et orienté vers I'action. Ainsi, la phénoménologie
ne se substitue pas aux approches biomédicales, mais en
constitue un prolongement en apportant une compréhen-
sion plus fine et située de I'expérience corporelle.




DISCUSSION

Le champ de la physiothérapie repose sur des consensus,
et souligne notamment I'importance des approches mul-
timodales et du modéle bio-psycho-social. Le toucher thé-
rapeutique et la thérapie manuelle conservent une place
reconnue, bien que leurs roles précis fassent encore l'objet
de discussions. Certaines controverses persistent concer-
nant ses mécanismes et leur efficacité relative.

Conception anglo-saxonne du toucher
thérapeutique

La littérature anglo-saxonne définit le toucher thérapeutique
en physiothérapie comme l'application intentionnelle de pra-
tiques manuelles destinées a évaluer, moduler ou restaurer
la mobilité, la fonction tissulaire et le comportement neuro-
musculaire. Il s'inscrit dans un cadre de pratiques fondées
sur les données probantes (EBP), intégrant des mécanismes
biomécaniques, neurophysiologiques, psychosociaux perti-
nents, et vise a optimiser la fonction, réduire la douleur et
faciliter la participation fonctionnelle®2%%),

Le toucher thérapeutique vise donc a :— évaluer (palpation,
mobilité articulaire, tonus, texture tissulaire, douleur provo-
quée) ; — moduler la douleur (désensibilisation périphérique,
modulation centrale, modulation du systéme nerveux auto-
nome) ;— améliorer la mobilité et la fonction (augmentation
des amplitudes, réduction des limitations tissulaires, facili-
tation du mouvement) ;- préparer ou accompagner I'exercice
(faciliter I'apprentissage moteur, augmenter la conscience
corporelle, désamorcer les attitudes d'appréhension et
de défense).

Dans ce modéle, le toucher prépare l'exercice, mais ne s'y
substitue pas. Il met I'accent sur le consentement éclairé,
la justification clinique, I'évaluation continue du rapport
bénéfices/risques et I'harmonisation avec les recommanda-
tions de bonnes pratiques®?®?”,

Le toucher thérapeutique phénoménologique
Dans une perspective phénoménologique, le toucher théra-
peutique est un mode de rencontre incarnée ot le physiothé-
rapeute et le patient engagent leurs corps-vécus respectifs
dans une relation intercorporelle. Il s'agit d'un acte inten-
tionnel qui ouvre un acces direct au monde sensible du
patient, permettant d’'éprouver et de transformer son mode
d'étre-au-monde corporel. Le toucher thérapeutique vise
a accompagner, moduler ou réorienter I'expérience que le
patient fait de son propre corps®®.

Les éléments essentiels de cette vision sont listés ci-dessous:

e Le toucher phénoménologique n'est jamais qu'un simple
contact mécanique, il est intentionnel, orienté vers le
patient comme sujet incarné, non comme objet anato-
mique. La finalité pour le physiothérapeute est de toucher
pour percevoir, pour comprendre, pour accompagner.

e Le toucher n'est pas unilatéral, il est la rencontre entre
deux corps-vécus. En touchant le patient, le thérapeute
est aussi touché impliquant réciprocité, réversibilité
et coprésence1222,

e Le toucher permet d'accéder aux dimensions souvent
non verbalisables du vécu corporel permettant d'appré-
hender les tensions internes, les zones d’hypervigilance
ou d'évitement, les asymétries perceptives, la douleur
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comme dys-appearance, corps envahissant ou absent. Le
toucher donne accés a la spatialité interne du patient®™.

o Letoucherthérapeutique participe de cette transition en
modulant le vécu corporel et en réorganisant la relation
du patient a son propre corps.

o Le toucher thérapeutique est aussi une corégulation
patient/physiothérapeute permettant une synchronisa-
tion des rythmes, un ajustement mutuel des postures,
une modulation de la vigilance et un apaisement ou une
activation tonique®?%39,

Dans ce modéle phénoménologique, I'objectif du toucher
thérapeutique n'est pas seulement d'améliorer la mobilité ou
la douleur, mais il peut transformer la maniére dont le corps
apparait dans I'expérience. Ainsi, le toucher thérapeutique
peut contribuer a réduire I'hyperprésence corporelle doulou-
reuse, restaurer un sentiment d’habiter son corps, accom-
pagner sa réappropriation perceptive, ouvrir un sentiment
de sécurité corporelle et faciliter I'accés au mouvement.
Finalement, il aide le patient a retrouver un corps possible,
un corps capable d'action.

Dans ce contexte, I'approche phénoménologique proposée
ne vise pas a trancher ces débats, mais a apporter un éclai-
rage complémentaire. Elle ne s'oppose pas a I'EBP originelle
qui comprend les dimensions de I'expertise clinique et les
préférences ou les valeurs du patient, mais permet d'enri-
chirlacompréhension de I'expérience du patient, en particu-
lier la dimension subjective souvent difficile & objectiver®”.

Sur le plan clinique, elle implique une évolution du raison-
nement. Le toucher devient un outil d'exploration et d'ajus-
tement en fonction des réactions du patient. Le thérapeute
adopte une posture active, mobilisant ses compétences
perceptives et relationnelles.

Dans ce sens, le toucher thérapeutique acquiert une dimen-
sion de rigueur phénoménologique, en s'appuyant non seu-
lement sur des données objectives, mais également sur les
données vécues par le patient — somatiques, perceptives,
émotionnelles — et sur la maniere dont celles-ci se vivent
dans l'interaction.

Diversité des modalités du toucher
thérapeutique et perspectives d'intégration

en physiothérapie

Le toucher thérapeutique est constitué d'une multitude
d'actes, de manceuvres, de techniques et de concepts, tous
issus du premier pilier historique qui fondait la physiothéra-
pie dés le début du XX° siécle, le massage™®", et qui peuvent
aujourd’hui étre revisités et s'inscrire dans une vision phé-
noménologique de la physiothérapie. La figure 1 met en
évidence la diversité des gestes, techniques et approches
pouvant étre mobilisés dans le cadre du toucher thérapeu-
tique. Au-dela de leur hétérogénéité apparente, ces éléments
peuvent étre envisagés comme différentes modalités d'inte-
raction avec le corps du patient, chacune mobilisant a des
degrés variables des dimensions biomécaniques, percep-
tives et relationnelles®".

Dans un contexte phénoménologique, cette diversité ne
renvoie pas uniquement a un ensemble de techniques dis-
tinctes, mais a une pluralité de maniéres d'entrer en relation
avec le corps-vécu du patient. Elle invite ainsi a considérer le
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Les divers actes, gestes, manceuvres, techniques, concepts pouvant s'intégrer dans une

pratique a visée phénoménologique (liste non exhaustive). D'aprés Williams J. 1.¢

31)

o Corps-sujet Trophicité -
ension : . oin
Enaiee Toucher tissulaire
Drainage Intercorporéité
Pression MTP Conrec
sensoriel
Corps-vécu Chaleur Post
cutanée OtHe
Friction Percussion
Palpation ¢ MASSAGE §  Perception
Manipulation
MTC T ; i : f
articulaire Manipulation Dermo-neuro-modulation
Mobilisation tissulaire
Effleurage :
H Prise en charge
Vibration
. ilicati Guérison
Pétrissage Mobilisation Rolfing Enaction
RESSE Trigger point

toucher non pas comme une succession d'actes standardi-
sés, mais comme un continuum d’interventions ajustées en
fonction du contexte clinique et de I'expérience du patient.
Pour le physiothérapeute, cette lecture ouvre la possibilité
de mobiliser ces différentes modalités de maniére intégrée,
en fonction des objectifs thérapeutiques et des réactions du
patient. Elle souligne I'importance du raisonnement clinique
dans le choix et I'adaptation des interventions, ainsi que la
nécessité d’'une attention portée a la qualité et la sécurité
du contact et a I'expérience qu'il génere.

Limites et portée de I'article

Cet article présente plusieurs limites qu'il convient de consi-
dérer afin d'en situer la portée. Tout d'abord, il s'inscrit dans
une démarche essentiellement théorique et conceptuelle.
Il mobilise des travaux issus de la phénoménologie et des
sciences de la santé afin de proposer un cadre de compré-
hension du toucher thérapeutique, sans viser a démontrer
I'efficacité d’'une approche particuliére ni a comparer diffé-
rentes interventions. Par conséquent, les propositions avan-
cées ne reposent pas sur des données empiriques directes
et doivent étre envisagées comme des éléments d'analyse
et de réflexion destinés a enrichir le raisonnement clinique,
plutét que comme des recommandations opérationnelles
validées. Par ailleurs, les approches phénoménologiques
présentent elles-mémes certaines limites. Leur caractére
centré sur l'expérience subjective rend leur opérationnali-
sation et leur évaluation difficile dans le cadre des métho-
dologies quantitatives classiques®?*®. De plus, la variabilité
interindividuelle des expériences vécues peut limiter la géné-
ralisation des observations et leur intégration dans des
protocoles standardisés.

Enfin, la transposition de ces concepts dans la pratique
clinique dépend fortement des compétences réflexives
et perceptives du praticien, ainsi que du contexte de soin,
ce qui peut entrainer une hétérogénéité dans leur mise en
ceuvre.

Dans ce contexte, des travaux complémentaires, notamment
empiriques, cliniques et pédagogiques, seraient nécessaires
pour explorer les modalités d'intégration de ces approches et
leurs effets potentiels dans différents contextes de pratique.

CONCLUSION

La phénoménologie offre un cadre conceptuel pertinent per-
mettant d’enrichir la compréhension du toucher thérapeu-
tique en physiothérapie. Elle met en lumiére les dimensions
vécues, intercorporelles et relationnelles du toucher, per-
mettant au physiothérapeute d'élargir sa vision au-dela du
modeéle biomécanique traditionnel. Le toucher peut ainsi étre
envisagé comme une interaction contribuant a la percep-
tion du corps par le patient dans une relation de confiance
et de sécurité, engageant deux corps-vécus, et contribuant
a la transformation du rapport au mouvement, a la douleur
et a soi-méme.

Cet article propose donc un cadre de compréhension com-
plémentaire, sans remettre en question les modéles existants
ni démontrer une efficacité spécifique. Ces propositions
ouvrent des perspectives pour la pratique, la recherche, la
pédagogie de I'enseignement du toucher thérapeutique et
nécessitent d'étre approfondies dans de futurs travaux.
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ABSTRACT

Background: Contemporary physical therapy is undergo-
ing changes linked to the development of evidence-based
approaches and the integration of the biopsychosocial
model. These transformations raise questions about
how various therapeutic modalities, particularly man-
ual interventions, are understood and integrated into
clinical practice.

Objective: The objective of this article is to propose a frame-
work for understanding therapeutic touch in physical ther-
apy from a phenomenological perspective, with the aim
of enriching clinical reasoning and the integration of the
patient’s lived dimensions into practice.

Development: Phenomenology, centered on the study of
lived experience, distinguishes the body-object from the
lived-body and highlights the perceptual, relational, and
embodied dimensions of bodily experience. When applied
to physical therapy, it offers conceptual frameworks for
exploring how patients perceive, feel, and inhabit their bod-
ies, complementing biomechanical and neurophysiologi-
cal approaches.

Discussion: From this perspective, therapeutic touch
can be viewed as a form of interaction that contributes
to the patient’s bodily experience, beyond its mechanical
effects. The phenomenological approach does not conflict
with the principles of Evidence-Based Practice, but rather
complements them by allowing for a more explicit inte-
gration of the patient’s subjective dimension into clinical
reasoning.

Conclusion: This article proposes a conceptual framework
aimed at enriching the understanding of therapeutic touch
in physical therapy. It does not aim to demonstrate the effi-
cacy of an approach, but rather to offer perspectives for
reflection in practice and research, consistent with con-
temporary models of physical therapy.

KEYWORDS
lived-body / intercorporeality / phenomenology / physical
therapy / therapeutic touch
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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Die moderne Physiotherapie durchlduft der-
zeit einen Wandel, der mit der Entwicklung evidenzbasier-
ter Ansédtze und der Einbeziehung des biopsychosozialen
Modells zusammenhangt. Diese Veranderungen werfen
Fragen dariiber auf, wie die verschiedenen therapeutischen
Methoden, insbesondere manuelle Interventionen, verstan-
den und in die klinische Praxis integriert werden.

Ziel: Ziel dieses Artikels ist es, einen Rahmen fiir das
Verstidndnis der therapeutischen Beriihrung in der
Physiotherapie aus einer phanomenologischen Perspektive
vorzuschlagen, um das klinische Denken und die
Einbeziehung der vom Patienten erlebten Dimensionen in
die Praxis zu bereichern.

Entwicklung: Die Phinomenologie, die sich auf die
Untersuchung der gelebten Erfahrung konzentriert, unter-
scheidet zwischen dem Kérper als Objekt und dem gelebten
Koérper und hebt die wahrnehmungsbezogene, relationale
und verkoérperte Dimension der korperlichen Erfahrung
hervor. Auf die Physiotherapie angewendet, bietet sie
konzeptionelle Anhaltspunkte, um zu erforschen, wie der
Patient seinen Kérper wahrnimmt, empfindet und bewohnt,
und ergédnzt damit biomechanische und neurophysiologi-
sche Ansétze.

Diskussion: Vor diesem Hintergrund kann die therapeutische
Beriihrung als eine Form der Interaktion betrachtet werden,
die liber ihre mechanischen Wirkungen hinaus zur kérper-
lichen Erfahrung des Patienten beitrégt. Der phanomenolo-
gische Ansatz steht nicht im Widerspruch zu den Prinzipien
der evidenzbasierten Praxis, sondern ergédnzt diese, indem
er es ermoglicht, die subjektive Dimension des Patienten
expliziter in die klinische Argumentation einzubeziehen.

Schlussfolgerung: Dieser Artikel schlagt einen konzeptu-
ellen Rahmen vor, der darauf abzielt, das Verstandnis der
therapeutischen Beriihrung in der Physiotherapie zu vertie-
fen. Er zielt nicht darauf ab, die Wirksamkeit eines Ansatzes
nachzuweisen, sondern bietet Denkanst63e fiir Praxis und
Forschung im Einklang mit zeitgendssischen Modellen
der Physiotherapie.

SCHLUSSELWORTER
Korpererleben / Interkorporalitit / Phinomenologie /
Physiotherapie / therapeutische Berithrung
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and professional reorganisations
(Abstract on page 166)

Aude Métrailler' (MSc), Séverine Rey? (PhD)

Mains Libres 2026, 2:161-168 | DOI: 10.55498/MAINSLIBRES.2026.02.2.161

MOTS-CLES articulation famille-travail / genre / inégalités structurelles / pénurie de
personnel / physiothérapie / trajectoires professionnelles

RESUME

Introduction : En Suisse, les femmes représentent prés de
75 % des diplomé-es en physiothérapie. Des 30 ans, leur taux
d‘activité diminue fortement par des interruptions, un temps
partiel ou un retrait de la profession, aggravant les inégali-
tés de genre et la pénurie de personnel.

Objectif : Comprendre les dynamiques de genre dans les tra-
jectoires des femmes physiothérapeutes en Suisse romande,
en explorant les conditions structurelles, les représentations
sociales et les stratégies individuelles.

Méthodes : Huit entretiens semi-directifs ont été menés
aupres de femmes a différents stades de leur parcours :
étudiantes, jeunes diplémées, expérimentées et ayant quitté
la profession. Une analyse thématique a ensuite été réalisée.

Résultats : Quatre dimensions structurent les trajectoires
féminines : construction identitaire via des représentations
genrées du soin ; impact des conditions de travail ; organi-
sation familiale et charge mentale asymétriques ; stratégies
de réorganisation professionnelle. Ces dynamiques révélent
des tensions entre aspirations et contraintes structurelles.

Discussion et conclusion : L'étude invite a réfléchir aux
politiques organisationnelles du travail pour soutenir la car-
riere des femmes : conciliation famille-travail, valorisation du
temps partiel et transformation des normes genrées.

! Physiothérapeute indépendante, Collaboratrice RA&D HES, HESAV
Haute Ecole de Santé Vaud, Lausanne, Collaboratrice scientifique
HES, HES-SO Valais-Wallis, Sion, Suisse

2 HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, Lausanne, Suisse
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

« Lesinégalités de genre structurent les trajectoires des
femmes et limitent dés la formation leur maintien dans la
profession.

L'organisation familiale asymétrique freine la
participation professionnelle continue des femmes.

» Les conditions organisationnelles du travail ne
permettent pas une articulation satisfaisante
travail-famille.

Les stratégies individuelles ne compensent pas I'absence
de politiques institutionnelles adaptées.

Agir sur I'égalité professionnelle représente un levier
contre la pénurie de personnel qualifié en physiothérapie.

INTRODUCTION

En Suisse, la demande en physiothérapie croit fortement
en raison du vieillissement démographique, de I'augmenta-
tion des maladies chroniques et du raccourcissement des
séjours hospitaliers. Elle s'est traduite par une hausse de
6,3 % des colts en 2023, atteignant 1,46 milliard de francs.
Cette croissance se heurte a une pénurie marquée de
professionnel-les qualifié-es, avec un taux de sortie moyen de
27 %%, Aujourd'hui, seuls un poste sur cing en milieu hospita-
lier et un poste sur dix en ambulatoire peuvent étre repour-
vus®?, Dans ce contexte, un constat interpelle : les femmes
représentent 74 % des quelque 22 000 physiothérapeutes
diplédmé-es en Suisse®, pourtant leur participation effec-
tive au marché du travail est nettement inférieure. Les tra-
jectoires professionnelles des femmes sont marquées par
des interruptions prolongées, un recours accru au temps
partiel (taux d’'occupation moyen de 65 % contre 80 % pour
les hommes) et un retrait durable des I'age de 30 ans, sans
rééquilibrage ultérieur®,

Ces processus, liés aux responsabilités familiales, repro-
duisent des inégalités de genre et accentuent la pénurie
de physiothérapeutes sur le marché du travail®”. Un quart
des femmes hautement qualifiées augmenterait immédiate-
ment son taux d'activité si les conditions permettaient une
meilleure conciliation famille-travail®. Si des initiatives sont
prises pour renforcer les effectifs, leurs effets restent limi-
tés. Agir sur les inégalités de genre constituerait un levier
complémentaire pour renforcer durablement les ressources
humaines. Pourtant, la maniére dont ces inégalités contri-
buent a la pénurie reste peu explorée. Au-dela de la disponibi-
lité de la main-d'ceuvre, cette situation souléve une question
d’'équité : 'accés des femmes a une carriere durable dans un
secteur majoritairement féminin reléve d'un principe de jus-
tice sociale, les inégalités structurelles limitant leur pleine
participation professionnelle®®.

Cette étude vise a comprendre les dynamiques de genre a
I'ceuvre dans les trajectoires professionnelles des femmes
physiothérapeutes en Suisse romande. Elle explore les
conditions structurelles”®, les représentations sociales
et les stratégies individuelles qui influencent leur engage-
ment professionnel, notamment en lien avec l'articulation
famille-travail. En identifiant les obstacles structurels et les

leviers d'action, cette étude contribue a promouvoir une par-
ticipation plus équitable dans les métiers du soin, en parti-
culier dans le domaine de la physiothérapie, et a transformer
les conditions d'exercice professionnel.

METHODES

Pour répondre a l'objectif de I'étude, une démarche qua-
litative exploratoire a été menée par le biais d'entretiens
semi-directifs"? auprés de femmes physiothérapeutes.
Le constat d'un déséquilibre entre la proportion élevée
de femmes parmi les diplomé-es en physiothérapie et leur
moindre présence effective dans I'exercice profession-
nel a conduit a restreindre la recherche aux carrieéres des
femmes (Tableau 1).

Huit physiothérapeutes a différents stades de leur parcours
professionnel ont été recrutées en Suisse romande et répar-
ties en quatre groupes de deux : étudiantes, jeunes dipl6-
mées, expérimentées et ayant quitté la profession. Ce choix
visait a couvrir 'ensemble de la trajectoire professionnelle
tout en reflétant une diversité de contextes, en lien avec
des événements structurants tels que I'entrée en forma-
tion, I'insertion professionnelle, la parentalité, les ajuste-
ments famille-travail et les bifurcations de carriére™. Les
groupes 1 et 2 ont été contactés via leur institution de for-
mation et leur centre hospitalier ; les groupes 3 et 4 ont été
recrutés par échantillonnage en boule de neige a partir du
réseau professionnel de l'auteure.

Quatre guides d'entretien, batis sur une trame commune et
adaptés aux caractéristiques propres a chaque groupe, ont
été utilisés. lls portaient sur le choix de formation, les condi-
tions d'exercice, l'articulation famille-travail et les perspec-
tives professionnelles.

Les entretiens individuels ont été riches et denses, malgré
une durée qui a varié entre vingt-six et soixante-cing minutes,
selon les disponibilités des personnes. lls ont été enregistrés
en format audio numérique puis retranscrits et analysés a
I'aide du logiciel MAXQDA, selon la méthode d'analyse théma-
tique de Braun et Clarke™. Les thémes, construits de maniére
transversale et articulés au cadre théorique, montrent com-
ment les expériences singuliéres s'inscrivent dans des dyna-
miques structurelles, sociales et individuelles communes.

La double posture de l'auteure, a la fois physiothérapeute et
chercheuse, a nécessité une vigilance réflexive constante
afin de limiter les biais interprétatifs.

RESULTATS

Quatre dimensions structurent les trajectoires des
femmes interrogées.

Entre attrait pour le soin et réalité du terrain

Les participantes évoquent un choix professionnel fondé
sur une inclination pergue comme naturelle vers le soin. Le
désir d'aider constitue une motivation récurrente, présen-
tée comme une évidence : « Je savais que j'avais envie de
travailler dans le soin [..] dans le toucher » (Clémentine, G3).
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Tableau 1

Caractéristiques des participantes

BSc : Bachelor ; FSP : Fédération suisse des psychologues ; HES : Haute Ecole de Santé ; HEU : Haute Ecole universitaire

Groupes |Pseudonymes |f\ge |Statutfamilial

| Statut professionnel

| Taux d'activité | Autre formation

2 Evelyne 28 Célibataire Diplémée — employée 80 % Spécialisation
depuis 4 ans FSP
2 Emmy 29 Mariée — mére de | Diplomée — employée 50 % Master HES
1 enfant depuis 6 ans
3 Clémentine 39 En couple — mére | Diplomée depuis 14 ans — 60 % —
de 2 enfants indépendante en cabinet
3 Lou 39 En couple —meére | Diplémée depuis 14 ans — 80 % —
de 2 enfants indépendante en cabinet
4 Anita 55 Divorcée, en A quitté la physiothérapie 80 % Master HEU
couple —meére de | aprés 9 ans de pratique ;
2 enfants reconvertie depuis 20 ans
dans un autre domaine
professionnel
4 Hélene 53 Mariée — mere de | A quitté la physiothérapie 80 % —
2 enfants apres 25 ans de pratique ;
reconvertie depuis < 1an
dans un autre domaine
professionnel

* Les prénoms sont des pseudonymes attribués aux participantes afin de garantir leur anonymat.

Au fil du parcours, l'identité professionnelle se construit
autour d'un engagement relationnel fort. Si les gestes tech-
niques sont mentionnés, c'est surtout I'interaction avec les
patient-es qui est valorisée comme constitutive du métier et
par ailleurs associée au féminin : « Dans la santé, il y a quand
méme ce truc de prendre soin et c'est quand méme un truc
plus féminin » (Théa, G1). Cette dimension relationnelle révéle
I'influence des normes de genre sur la maniére dont la profes-
sion est investie. Une perception qui se manifeste également
dans la répartition des spécialisations au sein de la profes-
sion : « |l y a peut-étre moins besoin d'empathie et d'écoute
dans certains domaines|...], c'est justement les domaines ou
on retrouve un peu plus les hommes, par exemple dans l'or-
tho ou dans le sport » (Lou, G3).

Toutefois, la confrontation a la réalité du terrain crée un
décalage avec les représentations initiales. Les conditions
d'exercice sont décrites comme contraignantes, notamment
en raison du temps restreint par patient-e, d'un investisse-
ment humain important et d'une faible valorisation salariale :
«Quand tu termines ta journée, mais que tu sais plus qui était
ton premier patient parce que tu as vu trop de monde [...], tu
mélanges les gens, les problématiques, ce qu'ils te disent.
Moi, ca ne m'allait pas » (Clémentine, G3).

Malgré ces frustrations, la relation avec les patient-es reste
une source de reconnaissance qui maintient leur attache-
ment au métier : « Le métier de physio est un des plus beaux
métiers au monde [...] » (Lou, G3).

La maternité comme point de bascule

Larrivée du premier enfant marque un tournant significa-
tif dans les trajectoires. Elle fait peser sur les femmes l'or-
ganisation familiale et la charge mentale associée, méme

lorsqu'elles maintiennent une activité professionnelle :
« Aujourd’hui mes enfants sont petits [...] quand [ils] auront
moins besoin de moi, je pourrais avoir plus d’'implication au
travail » (Clémentine, G3).

Ce tournant se traduit par des ajustements professionnels en
faveur de la famille : réduction du taux d'activité, adaptation
des horaires, voire refus de promotions. Lou (G3) témoigne
de cette reconfiguration : « J'ai baissé mon pourcentage
quand j'ai eu mon premier enfant. J'étais a 100 % au départ
et puis j'ai baissé a 80 %. »

Ces ajustements s'inscrivent dans une répartition asy-
métrique des taches domestiques et familiales au sein du
couple. Les conjoints occupent souvent des postes mieux
rémunérés ou socialement plus valorisés, ce qui conduit les
femmes a adapter davantage leur activité professionnelle :
« Lui, il ne peut pas baisser son pourcentage parce que I3, il
est responsable d'équipe. Apres, je ne sais pas si, lui, il aurait
envie de travailler moins parce qu'il a cette implication dans
son travail » (Clémentine, G3). Méme lorsque le conjoint a
réduit son temps de travail, c'est la femme qui occupe le
taux d'activité le plus faible au sein du couple. Une charge
mentale persistante s'y ajoute, comme en témoigne Anita
(G4) : « On est divorcé depuis un moment [...], mais oui, c'est
toujours moi qui ai la charge mentale. »

Des variations générationnelles apparaissent dans les témoi-
gnages. Les plus jeunes participantes expriment une volonté
de partage égalitaire des responsabilités familiales, tout en
reconnaissant que la vie familiale devrait rester prioritaire
sur leur carriére : « Ces enfants c'est les miens et les tiens,
on s'en occupe 50/50 ! Non mais faire la bobonne a la mai-
son, non, je peux pas ! » (Théa, G1).
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Chez les méres interrogées, bien que l'objectif de partage
soit exprimé, la réalité quotidienne montre que les ajuste-
ments restent majoritairement portés par les femmes. Elles
rapportent assumer la majeure partie de l'organisation fami-
liale et disposer de moins de temps libre, générant un sen-
timent d'iniquité. Emmy (G2) assume toutefois pleinement
une division genrée traditionnelle : « C'est assez cliché chez
nous [rires]. Donc, moi, c'est beaucoup ménage, cuisine et
puis, lui, c'est beaucoup aspect financier. Aprés, nous, on se
complait assez dans ces réles donc, en soi, ce n'est pas un
souci pour nous. »

Pour les participantes plus agées, cette répartition allait
de soi au moment de la parentalité : « On ne s'est pas trop
posé la question, c'était un peu comme ¢a [..], c’était plus
facile pour moi de baisser mon pourcentage que pour lui »
(Hélene, G4).

Organisation du travail et discriminations

Les tensions au sein de la sphére privée se heurtent aux
rigidités de l'organisation du travail dans les institutions de
santé. Les horaires apparaissent trop rigides et inadaptés
aux structures d'accueil pour enfants. Les grands-parents
ou des personnes externes sont alors mobilisés pour assu-
rer une fonction de suppléance, complexifiant I'organisa-
tion quotidienne.

En plus des contraintes organisationnelles, les meéres
décrivent des discriminations spécifiques liées a la mater-
nité : refus d'aménagement du temps de travail, dispositifs
d‘allaitement insuffisants ou encore pénalisation salariale
du temps partiel dans les systémes de rémunération a la
performance. Emmy (G2) a son retour de congé maternité :
« Tu es mise dans une petite salle au sous-sol ou théorique-
ment t'as pas d'ordi donc tu peux méme pas avancer sur les
aspects administratifs. Moi, ce que j'ai fait, c'est que j'ai tiré
mon lait dans le bureau ou il y a tout le monde parce que je
refuse d'étre dans le rush a la fin de journée. »

Parallelement, toutes les participantes rapportent des situa-
tions dévalorisantes liées a leur genre dans les interactions
professionnelles. Théa (G1) témoigne : « Mon praticien forma-
teur faisait pas mal de commentaires sur moi en mode : “Ah
bah elle sera une trés belle physio et une trés bonne physio”. »
Ces expériences prennent différentes formes : remarques
paternalistes, remises en question de leur légitimité et com-
portements s'apparentant a du harcelement. Clémentine
(G3) : « Il y a beaucoup de médecins qui sont un peu pater-
nalistes [..]. Comme si la voix que j'ai comptait moins que
quelqu'un d'autre. »

Ces manifestations révelent une culture professionnelle mar-
quée par des stéréotypes de genre et des inégalités struc-
turelles profondes.

Entre adaptation et transformation

Les tensions entre sphéres professionnelle et familiale
conduisent les participantes a développer trois stratégies
d'adaptation. La premiére, le désengagement progressif, se
traduit par une réduction du taux d‘activité, voire un retrait
temporaire ou définitif de la profession au profit de postes
plus flexibles : « On a eu notre premier enfant, et puis 13,
j'ai arrété la physio. J'ai eu une opportunité de travail en
recherche, c'était purement organisationnel | Mais c'était

beaucoup trop rigide la physio. Il fallait poser ses vacances
une année avant [..] » (Anita, G4).

La seconde stratégie consiste a passer au statut d'indé-
pendante, permettant de moduler les horaires, d'ajuster la
charge de travail selon les besoins financiers et de s'affran-
chir des contraintes institutionnelles : « L'indépendance,
c'est ma solution a moi pour allier vie de famille et travail »
(Clémentine, G3).

La troisiéeme voie d'ajustement est la spécialisation, qui
permet de diversifier l'activité et de préserver un équi-
libre personnel. Pour certaines, elle prend la forme d'une
ouverture vers I'enseignement, comme complément au tra-
vail clinique pour alléger la charge relationnelle et émo-
tionnelle : « J'adore mon job et j'adore étre avec des gens,
mais j'ai besoin d'échappatoire et ne pas étre que dans le
social-relationnel qui quand méme te pompe un petit peu
ton énergie » (Emmy, G2).

Les participantes formulent par ailleurs des propositions
d'amélioration institutionnelle : valorisation du temps par-
tiel dans les progressions de carriere, jours « joker » pour les
méres d'enfants en bas age, création de créches sur le lieu
de travail ou encore promotion de la codirection pour les
postes a responsabilité. Elles soulignent également la néces-
sité de déconstruire les stéréotypes de genre qui continuent
de nourrir certaines représentations des employeur-euses.
Théa (G1) insiste sur ce point : « Il faudrait déja démentir,
déconstruire les idées recues des genres, que la mére, une
femme, ca doit étre meére, donc ¢a doit rester a la maison
pour travailler, qu'elle va moins travailler tout d'un coup parce
qu'elle va tomber enceinte. »

Enfin, plusieurs participantes pointent les effets de la faible
mixité dans la profession. Elles estiment qu'une présence
accrue d'hommes favoriserait une meilleure reconnaissance
salariale et sociale de la physiothérapie : « Les conséquences
d'un métier ot il y a que des femmes, c'est que ¢a ne va pas
faire augmenter les salaires [...] » (Anita, G4).

DISCUSSION

Trois axes d'analyse éclairent les dynamiques de genre
qui configurent les trajectoires des femmes physiothéra-
peutes interrogées.

Socialisation genrée et dévalorisation du care

Le choix professionnel des participantes s'inscrit dans
une division sexuée du travail ou les roles d'assistance
et de dévouement ont historiquement été attribués aux
femmes®™, L'attrait pour le soin, présenté comme une voca-
tion, est en réalité le produit d'une socialisation différen-
ciée. Des travaux montrent que les motivations humanistes
qui sous-tendent lI'engagement dans les métiers du soin
résultent d'expériences précoces et socialement situées,
particuliérement chez les femmes®', La naturalisation des
qualités relationnelles, considérées comme des dispositions
innées du réle domestique féminin, participe a l'invisibilisa-
tion de ces compétences dans les référentiels professionnels
et 4 leur faible reconnaissance symbolique et matérielle™.
Cette dévalorisation structurelle se manifeste dans les poli-
tiques de santé ou les compétences relationnelles, pourtant




centrales, restent peu valorisées. Elle s'inscrit aussi dans une
hiérarchisation des professions ol les métiers féminins du
care occupent une position subalterne®, Ces inégalités se
traduisent concrétement : en Suisse, les femmes gagnent
en moyenne 16,2 % de moins que les hommes dans le sec-
teur de la santé"® et seulement 13 % des postes a responsa-
bilité dans le milieu médical sont occupés par des femmes"”.

La naturalisation des qualités alimente également une repré-
sentation genrée des spécialisations qui contribue a une
répartition sexuée au sein méme de la profession. Cette
division se reconfigure a l'intérieur des professions fémi-
nisées : les hommes occupent plus souvent des postes
techniques ou managériaux, renforgant la hiérarchie sym-
bolique avec les domaines pergus comme féminins®'®, La
mixité ne semble pas résoudre cette division qui persiste
selon les normes de genre dominantes. Face a ces logiques
structurelles, I'écart entre représentations et réalité du ter-
rain génére des tensions identitaires, soit un écart entre les
valeurs ayant motivé le choix de la profession et les condi-
tions réelles d'exercice. Limpossibilité d'exercer conformé-
ment aux valeurs du care alimente une dévalorisation a la
fois matérielle et symbolique du travail accompli, fragilisant
le maintien dans la profession™,

Maternité et discriminations

Ces dynamiques de socialisation et de dévalorisation s'in-
tensifient avec la maternité. Comme le montre la littéra-
ture, I'arrivée du premier enfant représente un tournant
décisif qui engendre des discriminations systémiques a
I'encontre des femmes, les maintenant dans une position
d'adaptation vis-a-vis des exigences familiales™. La répar-
tition asymétrique des responsabilités familiales repose sur
des normes sociales persistantes assignant aux femmes le
travail domestique et parental™. Ces taches, souvent invi-
sibles et peu valorisées socialement, s'exercent en paralléle,
et ce, au détriment de leur activité professionnelle®?. Chez
les méres interrogées, toutes en emploi, cette dynamique se
traduit par un taux d'activité systématiquement inférieur a
celui de leur conjoint, limitant leur autonomie économique
et leurs opportunités professionnelles®. A cela s'ajoute une
charge mentale, dimension récurrente dans les discours.
Définie comme le travail invisible de gestion et de planifica-
tion du quotidien®, la charge mentale se manifeste méme
lorsque les taches sont déléguées. La double présence —
professionnelle et domestique — pese spécifiquement sur
les femmes et affecte leurs parcours. Les participantes qui
sont meéres accordent la priorité a la carriere de leur parte-
naire, estimant étre plus a méme de s'ajuster aux impératifs
familiaux. Cette disposition traduit I'influence persistante
du modéle du male breadwinner, articulé au female carer qui
attribue aux femmes une plus grande flexibilité profession-
nelle pour préserver I'équilibre familial®. Méme lorsquelles
expriment une volonté de partage équilibré, les ajustements
restent majoritairement a leur charge. Cette impossible arti-
culation entre vie familiale et engagement professionnel
est exprimée par le concept de « plafond de mére »™, dési-
gnant les mécanismes sociaux, culturels et organisationnels
quifreinent I'ascension des femmes, tiraillées entre sphéres
privée et professionnelle. Aucune participante n'a envisagé
de privilégier sa carriére au détriment de celle de son par-
tenaire ou de reporter la maternité pour des raisons pro-
fessionnelles. Des études montrent que les jeunes femmes
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anticipent la conciliation famille-travail parfois bien avant
la formation du couple, orientant leurs choix profession-
nels en fonction des contraintes organisationnelles liées a
la maternité“™.

Dans une perspective de conciliation, toutes les meres inter-
rogées ont recours au travail a temps partiel, une forme
d’emploi majoritairement féminine®®. Bien qu'il soit sou-
vent présenté comme un choix, le temps partiel apparait
largement déterminé par des mécanismes sociaux de genre
et expose les femmes a des formes de précarité et a une
moindre reconnaissance professionnelle®. Il renforce l'asy-
métrie au sein du couple et limite les perspectives d'évolu-
tion professionnelle.

Le maintien du temps partiel chez les meres les plus agées,
malgré I'autonomie de leurs enfants, témoigne d'un effet
durable : dés I'age de 30 ans, le taux d'occupation des
femmes en physiothérapie devient inférieur a celui des
hommes sans compensation ultérieure®. La maternité
marque ainsi une rupture souvent irréversible dans les tra-
jectoires, entraine une reconfiguration durable des priorités
etinstalle des inégalités persistantes dans |I'accés aux oppor-
tunités professionnelles.

Tout se passe comme si l'organisation des institutions de
santé renforgait ces inégalités. Le manque de dispositifs de
soutien a la parentalité révele I'inadéquation entre condi-
tions de travail et besoins de conciliation. En Suisse, mal-
gré I'existence de mesures légales, leur mise en ceuvre reste
insuffisante®. Les conditions d'allaitement sur le lieu de tra-
vail illustrent ce décalage : absence d'espace adapté, temps
restreint et pression implicite révélent les limites d'une
approche formelle de I'égalité®.

Cette situation traduit une logique de responsabilisation
individuelle ou il revient aux femmes de s'ajuster a un envi-
ronnement peu flexible, plutot qu'aux structures de s'adapter
aux réalités de la parentalité®®. Les politiques de rémuné-
ration a la performance, conditionnant la progression sala-
riale a une implication constante, semblent peu compatibles
avec les interruptions liées a la maternité®®. Ce modéle du
« travailleur idéal », implicitement masculin, tend a fragiliser
la position des femmes dans les circuits de reconnaissance
professionnelle®. Il en résulte une tension paradoxale : les
meéres expriment un besoin de souplesse dans l'organisa-
tion du travail, mais les institutions valorisent une présence
permanente sans mettre en place d'ajustements structurels
suffisamment adaptés.

Parallélement, I'environnement de travail semble encore mar-
qué par des stéréotypes de genre. Si les discours sur |I'égalité
sont davantage intégrés dans les organisations, les logiques
de pouvoir héritées des rapports de genre persistent dans
les pratiques implicites du travail®. Ces manifestations de
sexisme ne sont pas sans effet : remarques dévalorisantes
et paternalistes contribuent au maintien d'un ordre sexué®”.
Celarejoint la littérature existante : les stéréotypes, enraci-
nés dans I'histoire et intériorisés, freinent la reconnaissance
de la légitimité professionnelle des femmes®. Les institu-
tions de santé ont une responsabilité dans la lutte contre
le harcélement et le sexisme®?, nécessitant des actions de
sensibilisation et des dispositifs de signalement.
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Marges de manceuvre et transformations
structurelles

Les stratégies développées par les participantes témoignent
des marges de manceuvre limitées qui conduisent parfois au
désengagement, voire a la sortie de la profession.

Si le temps partiel permet de préserver |'équilibre familial, il
ralentit la carriére, limite I'accés aux responsabilités, contri-
bue a la pénurie de personnel et expose les femmes a un
risque de précarité financiére et sociale®®. Le passage aI'in-
dépendance, malgré I'autonomie accrue qu'il offre, implique
des risques. L'exercice libéral requiert des compétences
entrepreneuriales rarement abordées en formation initiale
et souléve des enjeux éthiques : la nécessité de rentabili-
ser l'activité peut entrer en tension avec l'obligation de dis-
penser des soins de qualité®. De plus, cette stratégie reste
accessible principalement aux femmes disposant de res-
sources économiques établies et ne constitue pas une solu-
tion généralisable. La spécialisation représente une voie de
valorisation dont l'accés reste conditionné par la disponibi-
lité temporelle et financiere, avec une reconnaissance sala-
riale limitée en I'absence de cadre national unifié¢®®. Ces
stratégies soulignent que les ajustements individuels ne
sauraient pallier I'absence de transformations organisation-
nelles plus larges.

En Suisse, la politique de conciliation repose sur une logique
de subsidiarité : I'Etat intervient peu, laissant aux cantons
et employeur-euses une large autonomie qui fragmente les
mesures et reporte la gestion de la conciliation sur les indi-
vidus®®. Un paradoxe s'y ajoute : dans les professions trés
féminisées comme la physiothérapie, la conciliation tend a
étre considérée comme allant de soi, ce qui affaiblit sa mise
en ceuvre effective®). Cette dynamique contribue a expli-
quer l'insuffisance des mesures de soutien observée dans
la profession.

Face a la persistance d'inégalités de genre dans les métiers
du care, des réformes structurelles sont nécessaires pour
agir simultanément sur plusieurs leviers : organisation du tra-
vail, reconnaissance des compétences, politiques de conci-
liation et transformation des normes organisationnelles.
L'équilibre entre vie privée et vie professionnelle apparait
comme l'un des facteurs les plus déterminants dans I'in-
tention de rester dans les professions de santé®*”, La valo-
risation du temps partiel dans les progressions de carriere
et la refonte des dispositifs de conciliation famille-travail,
pour dépasser le modéle ou les ajustements reposent sur
les femmes, constituent des pistes prioritaires®®. Mobiliser
le potentiel des femmes diplémées nécessiterait de créer
des conditions d'exercice favorisant leur maintien durable
dans la profession, dans une perspective de justice sociale
et d'efficience du systéme de santé®®.

Limites

Cette recherche présente plusieurs limites inhérentes a sa
nature exploratoire. Le focus exclusivement féminin ne per-
met pas de comparaison avec les parcours masculins, ce
qui aurait enrichi I'analyse des mécanismes étudiés. Une
approche intersectionnelle®, intégrant I'dge, la classe
sociale ou le statut migratoire des participantes, permet-
trait par ailleurs d'affiner la compréhension des facteurs
contextuels qui influencent les parcours professionnels.

Enfin, le format de cet article n'a pas permis de rendre
compte de toutes les dimensions explorées avec la profon-
deur gu'elles méritent.

CONCLUSION

Tout en étant exploratoire, cette étude met en évidence des
dynamiques de genre structurant les trajectoires profession-
nelles des femmes physiothérapeutes en Suisse romande.
Les représentations genrées du soin, les contraintes orga-
nisationnelles, la répartition asymétrique des responsabi-
lités familiales et I'absence de politiques institutionnelles
adaptées participent a fagonner des parcours marqués
par le désengagement et les interruptions. Les stratégies
individuelles mises en place par les femmes rencontrées
documentent des tendances et indiquent la nécessité d'un
soutien structurel. Agir en faveur de I'égalité professionnelle
représente un levier stratégique contre I'injustice sociale
vécue par les femmes et contre la pénurie de personnel soi-
gnant. Cette approche nécessite une responsabilité par-
tagée entre I'Etat, les employeur-euses et les associations
professionnelles. Les résultats de cette étude ouvrent la voie
a de futures recherches pour approfondir les mécanismes a
l'ceuvre et orienter les politiques publiques.
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ABSTRACT

Introduction: In Switzerland, women account for nearly 75%
of physiotherapy graduates. From the age of 30 onwards,
their employment rate declines sharply due to career
breaks, part-time work or withdrawal from the profession,
exacerbating gender inequalities and staff shortages.

Objective: To understand the gender dynamics in the
career paths of female physiotherapists in French-speaking
Switzerland by exploring structural conditions, social
representations and individual strategies.
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Methods: Eight semi-structured interviews were conducted
with women at different stages of their careers: students,
recent graduates, experienced professionals and those
who had left the profession. A thematic analysis was then
carried out.

Results: Four dimensions structure the career paths: iden-
tity construction through gendered representations of care;
impact of working conditions; domestic burden and asym-
metrical family adjustments; professional reorganisation
strategies. These dynamics reveal tensions between their
aspirations and structural constraints.

Discussion and conclusion: The study invites reflection on
organisational work policies to support women's careers:
work-life balance, promotion of part-time work and trans-
formation of gender norms.

KEYWORDS
work-life balance / gender / structural inequalities / staff
shortages / physiotherapy / career trajectories

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: In der Schweiz stellen Frauen fast 75%
der Absolventinnen im Bereich Physiotherapie. Ab
dem 30. Lebensjahr nimmt ihre Erwerbsquote deut-
lich ab, insbesondere infolge von Erwerbsunterbriichen,
Teilzeitarbeit oder einem Berufsausstieg, was bestehende
Geschlechterungleichheiten und den Personalmangel
weiter verstarkt.
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Ziel: Ziel ist es, die geschlechtsspezifischen Dynamiken
in den beruflichen Laufbahnen von Physiotherapeutinnen
in der Westschweiz zu analysieren, indem strukturelle
Rahmenbedingungen, soziale Vorstellungen und individu-
elle Strategien untersucht werden.

Methoden: Es wurden acht semi-strukturierte Interviews
mit Frauen in verschiedenen Phasen ihrer Laufbahn durch-
gefiihrt: Studentinnen, junge Berufseinsteigerinnen,
erfahrene Frauen und Frauen, die den Beruf aufge-
geben haben. AnschlieBend wurde eine thematische
Analyse durchgefiihrt.

Ergebnisse: Vier Dimensionen priagen die weiblichen
Laufbahnen: geschlechtsspezifische Vorstellungen von
Care-Arbeit, Arbeitsbedingungen, hausliche Belastungen
und asymmetrische familiale Anpassungen sowie Strategien
der beruflichen Reorganisation. Diese Dynamiken verweisen
auf Spannungen zwischen individuellen Anspriichen und
strukturellen Zwéngen.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Studie Iadt zu einer
vertieften Reflexion iiber organisatorische Arbeitsmarkt-
und personalpolitische MaBnahmen zur Férderung weib-
licher Karriereverlaufe ein, insbesondere in Bezug auf
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Aufwertung
von Teilzeitarbeit sowie den Wandel geschlechtsspezifi-
scher Normen.
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Laufbahnen

ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: In der Schweiz stellen Frauen fast 75 %
der Absolventinnen im Bereich Physiotherapie. Ab
dem 30. Lebensjahr nimmt ihre Erwerbsquote deut-
lich ab, insbesondere infolge von Erwerbsunterbriichen,
Teilzeitarbeit oder einem Berufsausstieg, was bestehende
Geschlechterungleichheiten und den Personalmangel
weiter verstarkt.

Ziel: Ziel ist es, die geschlechtsspezifischen Dynamiken
in den beruflichen Laufbahnen von Physiotherapeutinnen
in der Westschweiz zu analysieren, indem strukturelle
Rahmenbedingungen, soziale Vorstellungen und individuelle
Strategien untersucht werden.

Methoden: Es wurden acht semi-strukturierte Interviews
mit Frauen in verschiedenen Phasen ihrer berufli-
chen Laufbahn durchgefiihrt: Studentinnen, junge
Berufseinsteigerinnen, erfahrene Frauen und Frauen, die

den Beruf aufgegeben haben. AnschlieBend wurde eine
thematische Analyse durchgefiihrt.

Ergebnisse: Vier Dimensionen priagen die weiblichen
Laufbahnen: geschlechtsspezifische Vorstellungen von
Care-Arbeit, Arbeitsbedingungen, hadusliche Belastungen
und asymmetrische familiale Anpassungen sowie Strategien
der beruflichen Reorganisation. Diese Dynamiken verweisen
auf Spannungen zwischen individuellen Anspriichen und
strukturellen Zwangen.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die Studie ladt zu einer
vertieften Reflexion liber organisatorische Arbeitsmarkt-
und personalpolitische MaBnahmen zur Forderung wei-
blicher Karriereverldufe ein, insbesondere in Bezug auf
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Aufwertung
von Teilzeitarbeit sowie den Wandel geschlechtsspezifi-
scher Normen.

! Physiothérapeute indépendante, Collaboratrice RA&D HES, HESAV
Haute Ecole de Santé Vaud, Lausanne, Collaboratrice scientifique
HES, HES-SO Valais-Wallis, Sion

2 HESAV Haute Ecole de Santé Vaud, Lausanne
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IMPLIKATIONEN FUR DIE PRAXIS

« Geschlechterungleichheiten prigen die Karrierewege von
Frauen und schrinken bereits wahrend der Ausbildung
ihre Beschiftigungsdauer im Beruf ein.

» Die asymmetrische Familienorganisation behindert die
kontinuierliche berufliche Teilhabe von Frauen.

» Die organisatorischen Arbeitsbedingungen ermoglichen
keine zufriedenstellende Vereinbarkeit von Beruf und
Familie.

Individuelle Strategien konnen das Fehlen geeigneter
institutioneller MaBnahmen nicht ausgleichen.

o MaBnahmen zur beruflichen Gleichstellung sind ein Hebel
gegen den Fachkridftemangel in der Physiotherapie.

EINLEITUNG

In der Schweiz steigt die Nachfrage nach Physiotherapie
aufgrund der alternden Bevélkerung, der Zunahme chroni-
scher Erkrankungen und der Verkiirzung der Spitalaufenthalte
stark an. Dies flihrte 2023 zu einem Kostenanstieg von 6,3 %
auf 1,46 Milliarden Franken®. Diesem Wachstum steht mit
einer durchschnittlichen Fluktuationsrate von 27 %® ein
deutlicher Mangel an qualifizierten Fachkréften gegeniber.
Heute kann nur jede flinfte Stelle im stationdren Bereich
und jede zehnte im ambulanten Bereich neu besetzt wer-
den®, In diesem Zusammenhang fillt eine Feststellung
besonders auf: Frauen machen 74 % der rund 22'000 diplo-
mierten Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten in
der Schweiz aus®, wobei aber ihre tatsichliche Beteiligung
am Arbeitsmarkt deutlich geringer ist. Die berufli-
chen Laufbahnen von Frauen sind geprédgt von langeren
Unterbriichen, einer erhéhten Inanspruchnahme von Teilzei-
tarbeit (durchschnittliche Beschéaftigungsquote von 65 %
gegeniiber 80 % bei den Mannern) und einem dauerhaften
Riickzug ab dem 30. Lebensjahr, ohne dass sich dies spéater
wieder ausgleicht®,

Diese mit familidren Verpflichtungen verbundenen Prozesse
reproduzieren geschlechtsspezifische Ungleichheiten und
verscharfen den Mangel an Physiotherapeutinnen auf dem
Arbeitsmarkt®”). Ein Viertel der hochqualifizierten Frauen
wiirde seine Erwerbsquote sofort erhéhen, wenn die
Bedingungen eine bessere Vereinbarkeit von Familie und
Beruf erméglichen wiirden®. Zwar werden Initiativen ergrif-
fen, um den Personalbestand zu stérken, doch bleiben deren
Auswirkungen begrenzt. Die Bekdmpfung geschlechtsspezi-
fischer Ungleichheiten wére ein zuséatzlicher Hebel, um die
Personalressourcen nachhaltig zu starken. Dennoch ist noch
wenig erforscht, inwiefern diese Ungleichheiten zum Mangel
beitragen. Uber die Verfiigbarkeit von Arbeitskraften hinaus
wirft diese Situation eine Frage der Gerechtigkeit auf: Der
Zugang von Frauen zu einer dauerhaften Karriere in einem
liberwiegend von Frauen gepragten Sektor ist eine Frage
der sozialen Gerechtigkeit, da strukturelle Ungleichheiten
ihre uneingeschrinkte berufliche Teilhabe einschranken®,

Diese Studie zielt darauf ab, die geschlechtsspezifischen
Dynamiken zu verstehen, die in den beruflichen Laufbahnen
von Physiotherapeutinnen in der Westschweiz eine Rolle spie-
len. Sie untersucht die strukturellen Rahmenbedingungen™®,

die gesellschaftlichen Vorstellungen und die individuellen
Strategien, die ihr berufliches Engagement beeinflussen,
insbesondere im Zusammenhang mit der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf. Durch die Identifizierung struktu-
reller Hindernisse und Handlungsansitze tragt diese
Studie dazu bei, eine gerechtere Teilhabe in Pflegeberufen,
insbesondere im Bereich der Physiotherapie, zu for-
dern und die Bedingungen der beruflichen Tatigkeit zu
verdndern.

METHODEN

Um das Ziel der Studie zu erreichen, wurde ein quali-
tativer explorativer Ansatz mittels halbstrukturierter
Interviews"? mit Physiotherapeutinnen durchgefiihrt. Die
Feststellung eines Ungleichgewichts zwischen dem hohen
Frauenanteil unter den Absolventinnen und Absolventen der
Physiotherapie und ihrer geringeren tatsachlichen Prasenzin
der beruflichen Praxis fiihrte dazu, die Untersuchung auf die
Karrieren von Frauen zu beschranken (Tabelle 1).

Acht Physiotherapeutinnen in verschiedenen Phasen ihrer
beruflichen Laufbahn wurden in der Westschweiz rekrutiert
und in vier Zweiergruppen eingeteilt: Studentinnen, junge
Absolventinnen, erfahrene Fachkréfte und Frauen, die den
Beruf aufgegeben haben. Diese Auswahl zielte darauf ab, die
gesamte berufliche Laufbahn abzudecken und gleichzeitig
eine Vielfalt an Kontexten widerzuspiegeln, die mit prdgenden
Ereignissen wie dem Ausbildungsbeginn, dem Berufseinstieg,
der Elternschaft, der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
sowie beruflichen Weichenstellungen verbunden sind™. Die
Gruppen 1und 2 wurden lber ihre Ausbildungsinstitution
und ihr Spital kontaktiert; die Gruppen 3 und 4 wurden mit-
tels Schneeballstichprobe aus dem beruflichen Netzwerk
der Hauptautorin rekrutiert.

Es wurden vier Interviewleitfaden verwendet, die auf einem
gemeinsamen Rahmen basierten und an die spezifischen
Merkmale jeder Gruppe angepasst waren. Sie befassten
sich mit der Wahl der Ausbildung, den Arbeitsbedingungen,
der Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie den berufli-
chen Perspektiven.

Die Einzelgesprédche waren reichhaltig und intensiv, obwohl
ihre Dauer je nach Verfligbarkeit der Befragten zwischen
26 und 65 Minuten variierte. Sie wurden im digitalen
Audioformat aufgezeichnet, anschlieBend transkribiert
und mithilfe der Software MAXQDA nach der thematischen
Analysemethode von Braun und Clarke analysiert. Die
Themen, die Uibergreifend aufgebaut und mit dem theore-
tischen Rahmen verkniipft sind, zeigen, wie sich die indivi-
duellen Erfahrungen in gemeinsame strukturelle, soziale und
individuelle Dynamiken einfiigen.

Die doppelte Rolle der Autorin als Physiotherapeutin und

Forscherin erforderte stéandige reflektierte Aufmerksamekeit,
um Interpretationsverzerrungen zu begrenzen.

ERGEBNISSE

Vier Dimensionen strukturieren die Lebensverldufe der
befragten Frauen.




Merkmale der Teilnehmerinnen

BSc: Bachelor; FSP: Schweizerischer Psychologenverband;

HES: Hochschule fiir Gesundheit; HEU: Universitat

Gruppen | Pseudonyme |Alter |Familienstand

Beruflicher Status

Erwerbsquote
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Tabelle 1

Sonstige Ausbildung

2 Evelyne 28 Ledig Hochschulabsolventin - seit | 80 % FSP-Spezialisierung
4 Jahren berufstatig
2 Emmy 29 Verheiratet — Absolventin - seit 6 Jahren 50 % Master FH
Mutter eines berufstatig
Kindes
3 Clémentine 89 In einer Seit 14 Jahren diplomiert — 60 % -
Beziehung - selbststandig in eigener
Mutter von 2 Praxis
Kindern
3 Lou 39 In einer Seit 14 Jahren diplomiert — 80 % -
Beziehung - selbststandig in eigener
Mutter von 2 Praxis
Kindern
4 Anita 55 Geschieden, in Hat die Physiotherapie nach | 80 % Master HEU
einer Beziehung - | 9 Jahren Praxis aufgegeben;
Mutter von 2 seit 20 Jahren in einem
Kindern anderen Berufsfeld tatig
4 Héléne 53 Verheiratet - Hat nach 25 Jahren 80 % -
Mutter von 2 Berufspraxis die
Kindern Physiotherapie aufgegeben;
seit weniger als einem Jahr
in einem anderen Berufsfeld
tatig

* Die Vornamen sind Pseudonyme, die den Teilnehmerinnen zugewiesen wurden, um ihre Anonymitat zu gewahrleisten.

Zwischen der Anziehungskraft der Pflege und
der Realitat vor Ort

Die Teilnehmerinnen berichten von einer Berufswahl, die auf
einer als natlirlich empfundenen Neigung zur Pflege beruht.
Der Wunsch zu helfen ist eine wiederkehrende Motivation,
die als selbstversténdlich dargestellt wird: ,Ich wusste, dass
ichin der Pflege arbeiten wollte [...] im Bereich der Beriihrung”
(Clémentine, G3).

Im Laufe der Ausbildung entwickelt sich die berufliche
Identitdt rund um ein starkes zwischenmenschliches
Engagement. Auch wenn technische Fertigkeiten erwdhnt
werden, wird vor allem die Interaktion mit den Patientinnen
und Patienten als wesentlicher Bestandteil des Berufs her-
vorgehoben und zudem mit dem Weiblichen assoziiert: ,Im
Gesundheitswesen geht es doch um diese Fiirsorge, und
das ist nun mal eher eine weibliche Sache” (Théa, G1). Diese
zwischenmenschliche Dimension offenbart den Einfluss
von Geschlechternormen auf die Art und Weise, wie der
Beruf ausgelibt wird. Eine Wahrnehmung, die sich auch in
der Verteilung der Spezialisierungen innerhalb des Berufs
zeigt: ,In manchen Bereichen ist vielleicht weniger Empathie
und Zuhoren gefragt [...] genau das sind die Bereiche, in
denen man etwas mehr Manner findet, zum Beispiel in der
Orthopédie oder im Sport” (Lou, G3).

Die Konfrontation mit der Realitédt vor Ort fiihrt jedoch
zu einer Diskrepanz gegeniiber den urspriinglichen

Vorstellungen. Die Arbeitsbedingungen werden als belas-
tend beschrieben, insbesondere aufgrund der begrenzten
Zeit pro Patientinnen und Patienten, des hohen personellen
Einsatzes und der geringen finanziellen Vergiitung: ,Wenn
du deinen Arbeitstag beendest, aber nicht mehr weif3t,
wer dein erster Patient war, weil du zu viele Menschen
gesehen hast [..] verwechselst du die Menschen, die
Probleme, das, was sie dir sagen. Mir hat das nicht gepasst”
(Clémentine, G3).

Trotz dieser Frustrationen bleibt die Beziehung zu den
Patientinnen und Patienten eine Quelle der Anerkennung,
die ihre Verbundenheit mit dem Beruf aufrechterhilt: ,Der
Beruf der Physiotherapeutin ist einer der schonsten Berufe
der Welt [...]" (Lou, G3).

Mutterschaft als Wendepunkt

Die Geburt des ersten Kindes markiert einen bedeutenden
Wendepunkt in den Lebenslaufen. Sie biirdet den Frauen
die Organisation des Familienalltags und die damit verbun-
dene mentale Belastung auf, selbst wenn sie beruflich aktiv
bleiben: ,Heute sind meine Kinder noch klein [...] wenn [sie]
mich weniger brauchen, kénnte ich mich starker in der Arbeit
engagieren” (Clémentine, G3).

DieserWendepunktfiihrtzu beruflichen Anpassungenzuguns-
ten der Familie: Reduzierung des Beschéftigungsgrades,
Anpassung der Arbeitszeiten oder sogar Ablehnung von
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Beférderungen. Lou (G3) berichtet von dieser Umgestaltung:
.Ich habe meinen Beschaftigungsgrad gesenkt, als ich mein
erstes Kind bekam. Anfangs war ich zu 100 % beschaftigt,
dann habe ich auf 80 % reduziert.”

Diese Anpassungen sind Teil einer asymmetrischen
Verteilung der Haus- und Familienarbeit innerhalb der
Partnerschaft. Die Partner haben oft besser bezahlte oder
gesellschaftlich hher angesehene Positionen inne, was dazu
flihrt, dass Frauen ihre berufliche Tatigkeit starker anpassen
missen: ,Er kann seine Arbeitszeit nicht reduzieren, weil er
dort Teamleiter ist. Ich weil3 allerdings nicht, ob er iiberhaupt
weniger arbeiten méchte, weil er so stark in seine Arbeit ein-
gebunden ist” (Clémentine, G3). Selbst wenn der Partner
seine Arbeitszeit reduziert hat, ist es die Frau, die innerhalb
der Partnerschaft die geringere Erwerbsquote aufweist.
Hinzu kommt eine anhaltende mentale Belastung, wie Anita
(G4) berichtet: ,Wir sind schon eine Weile geschieden [..],
aber ja, die mentale Belastung liegt immer noch bei mir.”

In den Aussagen zeigen sich generationsbedingte
Unterschiede. Die jiingeren Teilnehmerinnen duBBern den
Wunsch nach einer gleichberechtigten Aufteilung der fami-
lidren Pflichten, erkennen aber gleichzeitig an, dass das
Familienleben Vorrang vor ihrer Karriere haben sollte: ,Diese
Kinder sind meine und deine, wir kiimmern uns zu 50/50
darum! Aber zu Hause die Hausfrau spielen, nein, das kann
ich nicht!” (Théa, G1).

Bei den befragten Miittern zeigt die tégliche Realitit, dass
die Anpassungen trotz des erklarten Ziels der Aufteilung wei-
terhin Gberwiegend von den Frauen getragen werden. Sie
berichten, dass sie den GroBteil der Familienorganisation
Gibernehmen und (iber weniger Freizeit verfligen, was ein
Gefiihl der Ungerechtigkeit hervorruft. Emmy (G2) akzep-
tiert jedoch voll und ganz eine traditionelle geschlechtss-
pezifische Aufteilung: ,Das ist bei uns ziemlich klischeehaft
[lacht]. Also mache ich viel im Haushalt und in der Kiiche, und
er kimmert sich hauptséchlich um die finanziellen Aspekte.
Aber wir fiihlen uns in diesen Rollen ziemlich wohl, also ist
das an sich kein Problem fiir uns.”

Fiir die dlteren Teilnehmerinnen war diese Aufteilung zum
Zeitpunkt der Elternschaft selbstverstandlich: ,Wir haben
uns dariiber nicht allzu viele Gedanken gemacht, es war ein-
fach so[...] es war fiir mich einfacher, meinen Arbeitsanteil zu
reduzieren als fur ihn” (Héléne, G4).

Arbeitsorganisation und Diskriminierung

Die Spannungen im privaten Bereich stoBen auf
die starren Arbeitsorganisationsstrukturen in den
Gesundheitseinrichtungen. Die Arbeitszeiten erschei-
nen zu starr und nicht auf die Kinderbetreuungsangebote
abgestimmt. GroBeltern oder externe Personen wer-
den daher als Ersatz herangezogen, was die tagliche
Organisation erschwert.

Neben den organisatorischen Einschrankungen berich-
ten Mitter von spezifischen Diskriminierungen im
Zusammenhang mit der Mutterschaft: Ablehnung von
Arbeitszeitanpassungen, unzureichende Stillméglichkeiten
oder auch GehaltseinbuBen bei Teilzeitarbeit in

leistungsorientierten Verglitungssystemen. Emmy (G2) bei
ihrer Riickkehr aus dem Mutterschaftsurlaub: ,Man wird in
einen kleinen Raum im Keller gesteckt, wo man theoretisch
keinen Computer hat, sodass man nicht einmal die adminis-
trativen Aufgaben erledigen kann. Ich habe meine Milch im
Biiro abgepumpt, wo alle sind, weil ich es ablehne, am Ende
des Tages in der Hektik zu stecken.”

Gleichzeitig berichten alle Teilnehmerinnen von herabwiir-
digenden Situationen aufgrund ihres Geschlechts im beru-
flichen Umfeld. Théa (G1) erzihlt: ,Mein Praxisausbildner
machte ziemlich viele Kommentare tiber mich, etwa: ,Ach,
sie wird eine sehr hiibsche Physiotherapeutin und eine sehr
gute Physiotherapeutin.’“ Diese Erfahrungen nehmen ver-
schiedene Formen an: paternalistische Bemerkungen, das
Infragestellen ihrer Legitimitat und Verhaltensweisen, die an
Belistigung grenzen. Clémentine (G3): ,Es gibt viele Arzte,
die ein wenig paternalistisch sind [...] Als ob meine Stimme
weniger zahlte als die von jemand anderem.”

Diese AuBerungen offenbaren eine Berufskultur, die von
Geschlechterstereotypen und tiefgreifenden strukturellen
Ungleichheiten geprégt ist.

Zwischen Anpassung und Wandel

Die Spannungen zwischen Beruf und Familie veranlassen
die Teilnehmerinnen, drei Anpassungsstrategien zu entwic-
keln. Die erste, der schrittweise Riickzug, duBBert sich in einer
Reduzierung des Beschaftigungsgrades oder sogar einem
voriibergehenden oder endgiiltigen Ausstieg aus dem Beruf
zugunsten flexiblerer Stellen: ,Wir bekamen unser erstes
Kind, und dann habe ich mit der Physiotherapie aufgehort.
Ich hatte eine Arbeitsmdglichkeit in der Forschung, das war
rein organisatorisch! Aber die Physiotherapie war viel zu
starr. Man musste seinen Urlaub ein Jahr im Voraus bean-
tragen [..]" (Anita, G4).

Die zweite Strategie besteht darin, sich selbststandig zu
machen, was es erméglicht, die Arbeitszeiten anzupas-
sen, das Arbeitspensum den finanziellen Bediirfnissen
entsprechend zu gestalten und sich von institutionel-
len Zwangen zu befreien: ,Selbststdndigkeit ist meine per-
sonliche Lésung, um Familie und Beruf unter einen Hut zu
bringen” (Clémentine, G3).

Der dritte Weg zur Anpassung ist die Spezialisierung, die es
ermoglicht, die Tatigkeit zu diversifizieren und ein persén-
liches Gleichgewicht zu bewahren. Fiir manche duBert sich
dies in einer Offnung hin zur Lehre als Ergénzung zur kli-
nischen Arbeit, um die zwischenmenschliche und emotio-
nale Belastung zu verringern: ,Ich liebe meinen Job und ich
liebe es, mit Menschen zusammen zu sein, aber ich brauche
einen Ausweg und mdéchte nicht nur im zwischenmenschli-
chen Bereich titig sein, der einem doch ein wenig Energie
raubt” (Emmy, G2).

Die Teilnehmerinnen formulieren dariiber hinaus Vorschlage
fiir institutionelle Verbesserungen: die Aufwertung von
Teilzeitarbeit bei der Karriereentwicklung, ,Joker"-Tage
fiir Miitter von Kleinkindern, die Einrichtung von Kinder-
tagesstatten am Arbeitsplatz oder auch die Férderung von
Co-Leitung in Fiihrungspositionen. Sie betonen zudem die




Notwendigkeit, Geschlechterstereotypen zu dekonstruieren,
die weiterhin bestimmte Vorstellungen der Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber ndhren. Théa (G1) betont diesen Punkt:
Zunachst miisste man mitden (iblichen Geschlechterklischees
aufrdumen, zum Beispiel mit der Vorstellung, dass Frauen
automatisch Mitter werden und deshalb zu Hause bleiben
oder beruflich kiirzertreten sollten.”

SchlieBlich weisen mehrere Teilnehmerinnen auf die
Auswirkungen der geringen Geschlechterdurchmischung
in diesem Beruf hin. Sie sind der Ansicht, dass eine starkere
Prasenz von Mannern eine bessere Anerkennung —sowohl in
Bezug auf das Gehalt als auch in gesellschaftlicher Hinsicht —
der Physiotherapie fordern wiirde: ,Die Folge eines Berufs, in
dem es nur Frauen gibt, ist, dass die Gehdlter nicht steigen
werden [..]" (Anita, G4).

DISKUSSION

Drei Analyseachsen beleuchten die geschlechtsspezi-
fischen Dynamiken, welche die Laufbahnen der befragten
Physiotherapeutinnen pragen.

Geschlechtsspezifische Sozialisation und
Abwertung der Pflege

Die Berufswahl der Teilnehmerinnen fiigt sich in eine ges-
chlechtsspezifische Arbeitsteilung ein, in der Rollen der
Firsorge und Hingabe historisch gesehen den Frauen
zugewiesen wurden®", Die Anziehungskraft der Pflege, die
als Berufung dargestellt wird, ist in Wirklichkeit das Ergebnis
einer differenzierten Sozialisation. Studien zeigen, dass die
humanistischen Motivationen, die dem Engagement in
Pflegeberufen zugrunde liegen, aus friithen und sozial geprag-
ten Erfahrungen resultieren, insbesondere bei Frauen®', Die
Naturalisierung zwischenmenschlicher Fahigkeiten, die als
angeborene Veranlagungen der weiblichen hduslichen Rolle
angesehen werden, tragt dazu bei, dass diese Kompetenzen
in beruflichen Referenzrahmen unsichtbar bleiben und
nur geringe symbolische und materielle Anerkennung
finden™. Diese strukturelle Abwertung zeigt sich in der
Gesundheitspolitik, wo zwischenmenschliche Kompetenzen,
obwohl sie von zentraler Bedeutung sind, nach wie vor wenig
wertgeschéatzt werden. Sie ist auch Teil einer Hierarchisierung
der Berufe, in der weibliche Pflegeberufe eine untergeordnete
Position einnehmen®. Diese Ungleichheiten zeigen sich kon-
kret: In der Schweiz verdienen Frauen im Gesundheitswesen
durchschnittlich 16,2 % weniger als Manner™®, und nur 13 %
der Fiihrungspositionen im medizinischen Bereich sind mit
Frauen besetzt™.

Die Verfestigung von Eigenschaften tragt zudem zu einer
geschlechtsspezifischen Darstellung von Fachgebieten
bei, was eine geschlechtsspezifische Aufteilung innerhalb
des Berufsstandes selbst begiinstigt. Diese Aufteilung
zeigt sich auch innerhalb der feminisierten Berufe: Manner
besetzen haufiger technische oder Fiihrungspositionen,
was die symbolische Hierarchie gegeniiber den als wei-
blich wahrgenommenen Bereichen verstiarkt®'®. Die
Geschlechterdurchmischung scheint diese Aufteilung, die
gemal3 den vorherrschenden Geschlechternormen fort-
besteht, nicht aufzuldsen. Angesichts dieser strukturellen
Logik fiihrt die Kluft zwischen Vorstellung und Realitét vor
Ort zu Identitatskonflikten, d. h. zu einer Diskrepanz zwischen
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den Werten, welche die Berufswahl motiviert haben, und den
tatsdchlichen Arbeitsbedingungen. Die Unmadglichkeit, im
Einklang mit den Werten der Pflege zu arbeiten, fiihrt zu einer
sowohl materiellen als auch symbolischen Abwertung der
geleisteten Arbeit und erschwert den Verbleib im Beruf™,

Mutterschaft und Diskriminierung

Diese Dynamiken der Sozialisierung und Abwertung vers-
tarken sich mit der Mutterschaft. Wie die Literatur zeigt,
stellt die Geburt des ersten Kindes einen entscheiden-
den Wendepunkt dar, der zu systemischer Diskriminierung
von Frauen fiihrt und sie in eine Position zwingt, sich den
familidfren Anforderungen anzupassen®. Die asymme-
trische Verteilung familidrer Verantwortlichkeiten beruht
auf hartnéackigen sozialen Normen, die Frauen die Haus-
und Erziehungsarbeit zuweisen™. Diese Aufgaben, die oft
unsichtbar sind und gesellschaftlich wenig wertgeschatzt
werden, werden parallel zur Berufstétigkeit ausgeiibt, was
zu deren Last geht®?®, Bei den befragten Miittern, die alle
berufstétig sind, flihrt diese Dynamik zu einer Erwerbsquote,
die systematisch unter der ihrer Partner liegt, was ihre
wirtschaftliche Unabhéngigkeit und ihre beruflichen
Chancen einschrankt®”,

Zudem zeigt sich eine mentale Belastung als wieder-
kehrendes Thema in den Aussagen.

Definiert als die unsichtbare Arbeit der Verwaltung und
Planung des Alltags®?, zeigt sich die mentale Belastung
selbst dann, wenn Aufgaben delegiert werden. Die dop-
pelte Belastung — beruflich und h&uslich - lastet beson-
ders auf Frauen und beeintrachtigt ihre Laufbahn. Die
Teilnehmerinnen, die Miitter sind, rdumen der Karriere ihres
Partners Vorrang ein, da sie der Ansicht sind, sich besser
an die familidren Erfordernisse anpassen zu kdnnen. Diese
Haltung spiegelt den anhaltenden Einfluss des Modells des
.male breadwinner” wider, das mit dem der ,female carer”
verkniipft ist und Frauen eine gré3ere berufliche Flexibilitat
zuschreibt, um das familidre Gleichgewicht zu wahren®,
Selbst wenn sie den Wunsch nach einer ausgewogenen
Aufteilung duBBern, bleiben die Anpassungen iberwie-
gend zu ihren Lasten. Diese unmdgliche Vereinbarkeit von
Familienleben und beruflichem Engagement wird durch das
Konzept der ,Mutter-Glasdecke"™ ausgedriickt, das die
sozialen, kulturellen und organisatorischen Mechanismen
bezeichnet, die den Aufstieg von Frauen bremsen, die
zwischen Privat- und Berufsleben hin- und hergerissen sind.
Keine der Teilnehmerinnen hat in Betracht gezogen, ihre
Karriere auf Kosten der ihres Partners zu bevorzugen oder
die Mutterschaft aus beruflichen Griinden aufzuschieben.
Studien zeigen, dass junge Frauen die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf manchmal schon lange vor der Griindung
einer Partnerschaft antizipieren und ihre Berufswahl an den
organisatorischen Zwingen der Mutterschaft ausrichten™.

Im Hinblick auf die Vereinbarkeit greifen alle befragten
Miitter auf Teilzeitarbeit zuriick, ein iberwiegend von Frauen
ausgelibtes Beschiftigungsmodell®?, Obwohl Teilzeitarbeit
oft als Wahl dargestellt wird, scheint sie weitgehend durch
geschlechtsspezifische soziale Mechanismen bestimmt zu
sein und setzt Frauen Formen der Prekaritidt sowie einer
geringeren beruflichen Anerkennung aus®. Sie verstarkt
die Asymmetrie innerhalb der Partnerschaft und schrankt
die beruflichen Aufstiegsmoglichkeiten ein.

mains
libres
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Die Beibehaltung der Teilzeitarbeit bei dlteren Mittern,
obwohl ihre Kinder bereits selbststidndig sind, zeugt von
einem nachhaltigen Effekt: Ab dem 30. Lebensjahr sinkt die
Beschaftigungsquote von Frauen in der Physiotherapie unter
die der Ménner, ohne dass sich dies spater wieder ausgleicht®.
Die Mutterschaft markiert somit einen oft unumkehrba-
ren Bruch in den Karriereverlaufen, fiihrt zu einer dauerhaf-
ten Neuorientierung der Prioritdten und schafft anhaltende
Ungleichheiten beim Zugang zu beruflichen Chancen.

Es scheint, als wiirde die Organisation der Gesundheit-
seinrichtungen diese Ungleichheiten noch verstarken. Der
Mangel an Unterstiitzungsmassnahmen fir Eltern zeigt
die Diskrepanz zwischen Arbeitsbedingungen und den
Erfordernissen der Vereinbarkeit von Beruf und Familie. In
der Schweiz ist die Umsetzung gesetzlicher Massnahmen
trotz deren Existenz nach wie vor unzureichend®®. Die
Bedingungen fiir das Stillen am Arbeitsplatz veranschauli-
chen diese Diskrepanz: fehlende geeignete Raumlichkeiten,
begrenzte Zeit und impliziter Druck offenbaren die Grenzen
eines rein formalen Gleichstellungsansatzes®.

Diese Situation spiegelt eine Logik der individuellen
Verantwortungsiibernahme wider, bei der es den Frauen
obliegt, sich an ein wenigflexibles Umfeld anzupassen, anstatt
dass sich die Strukturen an die Realitdten der Elternschaft
anpassen®, Leistungsorientierte Vergiitungssysteme, die
Gehaltserhéhungen von einem stdndigen Engagement
abhdngig machen, scheinen mit Unterbrechungen aufgrund
von Mutterschaft kaum vereinbar zu sein®. Dieses Modell
des ,idealen Arbeitnehmers”, das implizit mannlich ist,
schwécht tendenziell die Position von Frauen in den Kreisen
der beruflichen Anerkennung®®, Daraus ergibt sich ein para-
doxer Spannungszustand: Miitter &uBern den Wunsch nach
Flexibilitat in der Arbeitsorganisation, doch die Institutionen
legen Wert auf standige Anwesenheit, ohne ausreichend
angepasste strukturelle Anpassungen vorzunehmen.

Gleichzeitig scheint das Arbeitsumfeld nach wie vor
von Geschlechterstereotypen gepragt zu sein. Auch
wenn Gleichstellungsdiskurse zunehmend in Organi-
sationen integriert werden, halten sich die aus den
Geschlechterverhiltnissen abgeleiteten Machtlogiken
in den impliziten Arbeitspraktiken hartniackig®’. Diese
Auspragungen von Sexismus bleiben nicht ohne Wirkung:
Abwertende und paternalistische Bemerkungen tragen
zur Aufrechterhaltung einer geschlechtsspezifischen
Ordnung bei®. Dies deckt sich mit der bestehenden
Literatur: Historisch verwurzelte und verinnerlichte
Stereotypen behindern die Anerkennung der beruflichen
Legitimitdt von Frauen®". Gesundheitseinrichtungen
tragen eine Verantwortung im Kampf gegen Beldstigung
und Sexismus®?, was SensibilisierungsmaBnahmen und
Meldesysteme erfordert.

Handlungsspielraum und strukturelle
Veranderungen

Die von den Teilnehmerinnen entwickelten Strategien
zeugen von begrenzten Handlungsspielrdumen, die manch-
mal zu einem Riickzug oder sogar zum Ausstieg aus dem
Beruf fiihren.

Zwar ermoglicht Teilzeitarbeit die Wahrung des familia-
ren Gleichgewichts, doch verlangsamt sie die Karriere,

schrankt den Zugang zu Fiihrungsaufgaben ein, tragt zum
Personalmangel bei und setzt Frauen dem Risiko finan-
zieller und sozialer Prekaritit aus®®. Der Schritt in die
Selbststandigkeit birgt trotz der damit verbundenen grof3e-
ren Autonomie Risiken. Die freiberufliche Tatigkeit erfordert
unternehmerische Kompetenzen, die in der Grundausbildung
selten behandelt werden, und wirft ethische Fragen auf: Die
Notwendigkeit, die Tatigkeit rentabel zu gestalten, kann in
Konflikt mit der Verpflichtung stehen, qualitativ hochwer-
tige Pflege- und Gesundheitsversorgung zu gewdhrleis-
ten®. Dariiber hinaus bleibt diese Strategie hauptsichlich
Frauen mit etablierten finanziellen Ressourcen vorbehal-
ten und stellt keine allgemein libertragbare Lésung dar. Die
Spezialisierung stellt einen Weg zur Aufwertung dar, dessen
Zugang jedoch von zeitlicher und finanzieller Verfiigbarkeit
abhéngt, wobei die Vergiitung mangels eines einheitlichen
nationalen Rahmens nur begrenzt anerkannt wird®®. Diese
Strategien unterstreichen, dass individuelle Anpassungen
das Fehlen umfassenderer organisatorischer Verdnderungen
nicht ausgleichen kénnen.

In der Schweiz basiert die Politik zur Vereinbarkeit von
Beruf und Familie auf einer Logik der Subsidiaritdt: Der
Staat greift kaum ein und liberldasst den Kantonen und
Arbeitgeber*innen eine weitgehende Autonomie, was zu
einer Fragmentierung der Massnahmen fiihrt und die
Verantwortung fiir die Vereinbarkeit auf die Einzelpersonen
abwilzt®®, Hinzu kommt ein Paradoxon: In stark feminisier-
ten Berufen wie der Physiotherapie wird die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie tendenziell als selbstverstédndlich
angesehen, was ihre effektive Umsetzung schwicht®”.
Diese Dynamik tragt dazu bei, die in diesem Beruf beobach-
tete Unzulanglichkeit der Unterstiitzungsmassnahmen zu
erklaren.

Angesichts der anhaltenden geschlechtsspezifischen
Ungleichheiten in den Pflegeberufen sind strukturelle
Reformen erforderlich, um gleichzeitig an mehreren
Hebeln anzusetzen: Arbeitsorganisation, Anerkennung
von Kompetenzen, MaBnahmen zur Vereinbarkeit von
Beruf und Familie sowie die Neugestaltung organisa-
torischer Normen. Die Vereinbarkeit von Privat- und
Berufsleben scheint einer der entscheidenden Faktoren fiir
die Absicht zu sein, im Gesundheitswesen zu bleiben®®”.
Die Aufwertung von Teilzeitarbeit im Rahmen der beru-
flichen Laufbahnentwicklung und die Neugestaltung der
MaBnahmen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf, um
das Modell zu iiberwinden, bei dem die Anpassungen
auf den Frauen lasten, stellen vorrangige Ansitze dar®®.
Um das Potenzial von Frauen mit Hochschulabschluss
zu mobilisieren, miissten Arbeitsbedingungen geschaf-
fen werden, die ihren dauerhaften Verbleib im Beruf for-
dern, im Sinne der sozialen Gerechtigkeit und der Effizienz
des Gesundheitssystems®®",

Einschrankungen

Diese Studie weist mehrere Einschrankungen auf, die ihrem
explorativen Charakter innewohnen. Der ausschlieBliche
Fokus auf Frauen ermdoglicht keinen Vergleich mit den
Laufbahnen von Mannern, was die Analyse der unter-
suchten Mechanismen bereichert hatte. Ein intersektio-
naler Ansatz®, der das Alter, die soziale Schicht oder den
Migrationsstatus der Teilnehmerinnen einbezieht, wiirde
zudem ein tieferes Verstandnis der kontextuellen Faktoren




ermdglichen, die die beruflichen Laufbahnen beeinflussen.
SchlieBlich lie das Format dieses Artikels es nicht zu, alle
untersuchten Dimensionen mit der ihnen gebiihrenden Tiefe
zu behandeln.

SCHLUSSFOLGERUNG

Diese Studie hat zwar explorativen Charakter, zeigt jedoch
geschlechtsspezifische Dynamiken auf, die die beruflichen
Laufbahnen von Physiotherapeutinnen in der Westschweiz
pragen. Geschlechtsspezifische Vorstellungen von Pflege,
organisatorische Zwange, die ungleiche Verteilung fami-
lidrer Pflichten und das Fehlen geeigneter institutioneller
Massnahmen tragen dazu bei, dass diese Laufbahnen von
Riickzug und Unterbrechungen gepragt sind. Die von den
befragten Frauen entwickelten individuellen Strategien
dokumentieren Tendenzen und weisen auf die Notwendigkeit
struktureller Unterstiitzung hin. Massnahmen zur Férderung
der beruflichen Gleichstellung stellen einen strategischen
Hebel gegen die von Frauen erlebte soziale Ungerechtigkeit
und gegen den Mangel an Pflegepersonal dar. Dieser Ansatz
erfordert eine geteilte Verantwortung zwischen Staat,
Arbeitgebern und Berufsverbédnden. Die Ergebnisse die-
ser Studie ebnen den Weg fiir zukiinftige Forschungen, um
die zugrunde liegenden Mechanismen zu vertiefen und die
offentliche Politik zu lenken.
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RESUME

Introduction : En Suisse, les femmes représentent pres de
75% diplomé-es en physiothérapie. Dés 30 ans, leur taux
d‘activité diminue fortement par des interruptions, un temps
partiel ou un retrait de la profession, aggravant les inégali-
tés de genre et la pénurie de personnel.

jinz0zs1 w02 [ |

Objectif : Comprendre les dynamiques de genre dans les
trajectoires des femmes physiothérapeutes en Suisse
romande, en explorant les conditions structurelles, les
représentations sociales et les stratégies individuelles.

Méthodes : Huit entretiens semi-directifs ont été menés
auprés de femmes a différents stades de leur parcours :
étudiantes, jeunes diplomées, expérimentées et ayant quitté
la profession. Une analyse thématique a ensuite été réalisée.

Résultats : Quatre dimensions structurent les trajectoires
féminines: construction identitaire via des représentations
genrées du soin ; impact des conditions de travail ; organi-
sation familiale et charge mentale asymétriques; stratégies
de réorganisation professionnelle. Ces dynamiques révelent
des tensions entre aspirations et contraintes structurelles.

Discussion et conclusion : L'étude invite a réfléchir aux
politiques organisationnelles du travail pour soutenir la car-
riere des femmes : conciliation famille-travail, valorisation
du temps partiel et transformation des normes genrées.

MOTS-CLES

articulation famille-travail / genre / inégalités
structurelles / pénurie de personnel / physiothérapie /
trajectoires professionnelles

ABSTRACT

Introduction: In Switzerland, women account for nearly 75%
of physiotherapy graduates. From the age of 30 onwards,
their employment rate declines sharply due to career
breaks, part-time work or withdrawal from the profession,
exacerbating gender inequalities and staff shortages.

Objective: To understand the gender dynamics in the
career paths of female physiotherapists in French-speaking
Switzerland by exploring structural conditions, social
representations and individual strategies.

Methods: Eight semi-structured interviews were conducted
with women at different stages of their careers: students,
recent graduates, experienced professionals and those
who had left the profession. A thematic analysis was then
carried out.

Results: Four dimensions structure the career paths: iden-
tity construction through gendered representations of care;
impact of working conditions; domestic burden and asym-
metrical family adjustments; professional reorganisation
strategies. These dynamics reveal tensions between their
aspirations and structural constraints.

Discussion and conclusion: The study invites reflection on
organisational work policies to support women's careers:
work-life balance, promotion of part-time work and trans-
formation of gender norms.

KEYWORDS
work-life balance / gender / structural inequalities / staff
shortages / physiotherapy / career trajectories
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La valeur de p : un ami qui vous veut du bien ?
Ce que la significativité statistique dit et surtout ce quelle

ne dit pas
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Pour beaucoup de cliniciens, mais pas uniquement, la lecture
d'un article commence encore par un réflexe simple : repé-
rer silavaleur de p est inférieure a la mythique barre de 0,05.
Si oui, I'intervention parait efficace. Sinon, I'étude est vite
rangée dans la catégorie des résultats négatifs au fond d'un
tiroir virtuel. Ce raccourci est compréhensible, rassurant,
empreint de certitude. Cependant, il est aussi dangereux.
Depuis des années, statisticiens, scientifiques et éditeurs rap-
pellent que la valeur de p ne doit ni régner seule en maitre™, ni
servir d'arbitre binaire du vrai et du faux®?,

Rappelons d'abord ce qu'est une valeur de p. Dans sa défini-
tion la plus triviale, on peut la comprendre comme un indi-
cateur qui aide a savoir si la différence observée entre deux
groupes serait surprenante ou non, s'il n‘existait en réalité
aucun effet réel entre ces deux groupes. Plus la valeur de
p est petite, plus les résultats observés paraissent peu com-
patibles avec I'hypothése d'absence de différence. Par
exemple, siun programme d'entrainement aérobie améliore
la marche de 35 metres contre 20 meétres pour un programme
de renforcement musculaire, avec une valeur de p de 0,02,
cela signifie que, si les deux programmes étaient en réalité
équivalents, observer un tel écart serait peu probable. En
revanche, la valeur de p ne dit pas que le traitement a « 98 %
de chance de fonctionner »*?, ni que la différence observée
est forcément importante pour le patient. Elle ne renseigne
pas, a elle seule, sur la pertinence clinique du résultat®. Pour
savoir si cette différence de 15 métres a un vrai intérét cli-
nique, il faut aussi regarder la taille de l'effet, I'intervalle de
confiance ou encore la différence minimale clinique pergue
comme pertinente par le patient”®.

A ce titre, la valeur de p est une alliée utile, mais relative-
ment modeste. Bien utilisée, elle informe sur le degré de
compatibilité entre les données observées et un scénario de
« pas d'effet » dans un cadre analytique donné®. Elle peut
donc participer a la décision scientifique, mais seulement
si I'étude a été bien préparée et faite correctement des le
départ. Le probleme n'est pas la valeur de p en elle-méme. Le
probléme commence lorsqu‘on lui demande plus qu'elle ne
peut offrir en réalité, plus qu’elle ne peut donner, plus qu'elle
ne peut extrapoler®®,

Le faux ami apparait avec la logique du seuil®. Entre p
= 0,049 et p = 0,051, la différence chiffrée est minime ; I'in-
terprétation conventionnelle, elle, change paradoxale-
ment brutalement. D'un c6té, un résultat « significatif ». De
I'autre, un résultat « non significatif ». Or, ces deux études

apportent souvent un niveau d'information tres proche.
Cette frontiere rigide favorise des conclusions artificielle-
ment tranchées et entretient la surinterprétation des résul-
tats proches de 0,05%'. Elle alimente aussi la littérature de
formulations équivoques du type « tendance a la significa-
tivité » ou « presque significatif », qui n‘ont pas de véritable
valeur méthodologique®™.

Une autre limite importante est que la valeur de p dépend
fortement de la taille de I'échantillon, soit du nombre de par-
ticipants inclus dans I'étude®®. Avec un trés grand effectif,
une différence infime et cliniquement triviale peut devenir
«hautement significative ». A I'inverse, avec un petit effectif,
une différence potentiellement importante pour le patient
peut ne pas atteindre le seuil de 0,05. Imaginons un essai trés
large (par ex. : 2 000 participants) montrant une baisse de
douleur de 0,3 point sur10 avec p < 0,001: le signal statistique
est net, mais le bénéfice clinique parait mince. Imaginons
maintenant une petite étude pilote (par ex.: 20 participants)
montrant une baisse de douleur de 2 points et p = 0,07 : il
serait abusif de conclure al'absence d'effet. Dans le premier
cas, la significativité surestime I'intérét clinique™® ; dans le
second, son absence pourrait masquer un effet réel mais
encore incertain®?,

C'est pourquoi la valeur de p ne répond jamais, a elle seule,
aux questions qui importent le plus au clinicien. Quelle est
lataille de I'effet du traitement ? Quelle est la précision de la
mesure ? Le résultat est-il compatible avec un bénéfice cli-
niqguement important ou avec un effet négligeable ? Est-ce
qu'ils ont cherché un résultat « qui marche » en testant plein
d'options ? Une valeur de p ne protége ni contre les biais, ni
contre les erreurs de mesure, ni contre I'enthousiasme inter-
prétatif des auteurs®®. Elle ne garantit pas non plus la repro-
ductibilité d'un résultat®™,

Que faire alors, concretement, lorsque l'on lit un article ?
Le premier geste devrait étre de regarder l'estimation de
I'effet du traitement avant de regarder la valeur de p :
différence moyenne, risque relatif, odds ratio, différence
absolue, selon le type de résultat ou de variables étudiées®.
Ensuite, il faut regarder I'intervalle de confiance, qui montre
a quel point le résultat est précis et dans quelle fourchette
la véritable valeur peut réellement se situer®. Puis vient
la question décisive : cet effet, méme s'il est statistique-
ment compatible avec I'hypothése d’'un bénéfice thérapeu-
tique, est-il assez important pour modifier la vie du patient ?
C'estici qu'interviennent la pertinence clinique, les seuils de
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changements importants lorsqu'ils sont disponibles, et sur-
tout le jugement du clinicien en contexte.

Il faut aussi apprendre a lire correctement un résultat « non
significatif ». Un p > 0,05 ne démontre pas qu'il n'existe
aucun effet; il indique seulement que, compte tenu des don-
nées et du modele ou des hypotheéses a priori, I'étude n'ap-
porte pas une incompatibilité suffisante avec I'hypothése
nulle®®. Cela peut correspondre a une vraie absence d'ef-
fet, mais aussi a une étude trop peu puissante (c'est-a-dire
avec un nombre insuffisant de participants), a une variabilité
élevée des données des participants, a un critére de juge-
ment peu sensible a la capture de l'effet, ou a une estima-
tion encore imprécise. En clinique, I'absence de preuve n'est
jamais synonyme automatique de preuve d'absence®,

Faut-il pour autant abandonner la valeur de p ?
Personnellement, je ne le crois pas. Elle reste un outil
utile, familier, simple a communiquer et bien ancré dans la
recherche biomédicale. En revanche, il faut la remettre a sa

juste place : celle d'un indicateur parmi d'autres, et non d'un
arbitre supréme, binaire, d'un juge de paix. Les recomman-
dations contemporaines convergent sur ce point: privilégier
I'estimation, rapporter les tailles d'effet”®, interpréter les
intervalles de confiance®, expliciter la pertinence clinique®”,
et réserver les termes « significatif » ou « non significatif » a
un usage prudent, jamais mécanique®*'%.

Au fond, lire un article clinique avec discernement ne
consiste pas a se demander « est-ce que p est inférieur a
0,05 ? », mais par une trilogie beaucoup plus utile : quelle
est la taille de l'effet, avec quelle incertitude, et pour quelle
importance clinique ? La valeur de p peut alors redeve-
nir ce qu'elle aurait toujours dd rester : un témoin parmi
d'autres. Un témoin parfois utile, parfois ambigu, parfois
trompeur, et toujours insuffisant lorsqu'il parle seul. Garder
les mains dans les preuves, c'est précisément cela : refu-
ser les raccourcis, accepter l'incertitude et préférer une
lecture éclairée des résultats a la fascination jubilatoire
univoque d'un seuil.
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Avec The End of Physiotherapy, David A. Nicholls signe
un ouvrage volontairement provocateur. Mais derriére le
titre se cache moins une annonce funeste qu'un appel a la
transformation. Théoricien reconnu de la physiothérapie
critique, Nicholls interroge les fondements historiques, phi-
losophiques et politiques de la profession. Son ambition :
comprendre comment la physiothérapie s'est construite et
pourquoi elle doit aujourd’hui se réinventer.

Plus gqu'un livre sur les pratiques, c'est une réflexion surI'iden-
tité méme du physiothérapeute dans un monde marqué par
le vieillissement, la chronicité, les inégalités de santé et la
technicisation croissante des soins.

Une profession née de la modernité
biomédicale

Nicholls retrace la genese de la physiothérapie au tournant
du XXe siecle. La profession s'est développée dans le sil-
lage du modele biomédical, adoptant une vision du corps
comme structure mécanique a corriger, a réaligner ou a
renforcer. Cette orientation a permis son institutionnalisa-
tion, sa légitimité scientifique et son intégration dans les
systémes de santé.

Mais ce succeés a un prix:
e une dépendance au paradigme médical ;
o une focalisation sur le corps objectivable ;

e une marginalisation des dimensions sociales et politiques
du soin.

Pour l'auteur, la physiothérapie reste profondément ancrée
dans une logique productiviste et normative du « corps per-
formant », héritée de la modernité industrielle.

Critique du modéle technique :

le corps ne suffit pas

Au cceur de I'ouvrage se trouve une remise en question du
réductionnisme corporel. Nicholls invite a dépasser l'idée
que la compétence du physiothérapeute se limite a I'exper-
tise biomécanique ou neuromusculaire.

Le soin, rappelle-t-il, est toujours situé :

e dans un contexte économique;

o dans une organisation institutionnelle ;

o dans des rapports de pouvoir;

e dans une culture du mouvement et de la performance.

En négligeant ces dimensions, la profession risque
de se rendre invisible dans les débats contemporains
sur la santé publique, la justice sociale et I'éthique du
soin.

Vers une physiothérapie critique et réflexive

La « fin » annoncée par le titre ne signifie pas « disparition »,

mais « transformation ». Nicholls plaide en effet pour:

o une formation intégrant philosophie, sociologie et
sciences humaines;

o une réflexion éthique plus explicite sur les finalités
du soin;

e une pratique moins centrée sur la normalisation fonc-
tionnelle et davantage attentive a I'expérience vécue
du patient.

Il appelle les physiothérapeutes a devenir des praticiens
critiques, capables de questionner les cadres institution-
nels dans lesquels ils exercent, plutot que de s'y adap-
ter passivement.

Un ouvrage dérangeant, mais nécessaire

Dense et argumenté, The End of Physiotherapy s'adresse
autant aux cliniciens qu'aux enseignants et chercheurs. Sa
lecture peut déstabiliser : I'auteur n'épargne ni la profes-
sion ni ses mythes fondateurs. Pourtant, 'ouvrage ouvre un
espace précieux de réflexion a une époque ou les technolo-
gies, les protocoles standardisés et les contraintes écono-
miques redessinent les contours du soin.

En définitive, Nicholls pose une question fondamentale :
La physiothérapie peut-elle continuer a exister sans repen-

ser ses propres fondations et sommes-nous préts a entrer
dans cette remise en question ?
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pie critique a I’Auckland University of Technology. Figure
influente de la réflexion contemporaine en physiothérapie,
il s'intéresse a I'histoire, aux fondements philosophiques
et aux enjeux sociopolitiques de la profession. Fondateur
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David A. Nicholls,

Karen Synne Groven,
Elizabeth Kinsella et

Rani Anjum (dirs.) 2023.
Mobilizing Knowledge in
Physiotherapy: Critical
Reflections on Foundations
and Practices. Routledge.

Dans la littérature en physiothérapie, beaucoup d'ouvrages
apprennent a mieux examiner, mieux traiter, mieux doser
ou mieux prescrire. Plus rares sont ceux qui interrogent les
fondements mémes de notre maniéere de penser. Mobilizing
Knowledge in Physiotherapy appartient clairement a cette
seconde catégorie.

Ce livre n'est pas un manuel clinique supplémentaire. Il ne
propose ni protocole miracle, ni recette pratique immédiate-
ment transposable au cabinet. Son ambition est plus large,
et sans doute plus provocante : interroger la fagon dont la
physiothérapie construit ses savoirs, justifie ses pratiques et
affirme sa légitimité professionnelle. C'est précisément ce
qui en fait, a mes yeux, un ouvrage important, voire emblé-
matique, pour la profession aujourdhui.

L'un des grands mérites de cet ouvrage est de déplacer le
point d'équilibre. Au lieu de demander seulement ce qui fonc-
tionne, il demande aussi ce que nous considérons comme
une preuve, quels savoirs sont valorisés et quelles idées

du Critical Physiotherapy Network, il promeut une pensée
interdisciplinaire ouverte aux sciences humaines. A tra-
vers ses recherches et ses prises de position, il invite les
physiothérapeutes a questionner leur identité, leur réle
et leur responsabilité au sein d'un systeme de santé en
profonde mutation.

restent imperceptibles dans notre pratique quotidienne.
A une époque ol la physiothérapie revendique, a juste titre,
une pratique fondée sur les preuves, ce livre rappelle une
chose essentielle : I'evidence-based practice ne dispense
jamais de penser.

Un plaidoyer contre I'évidence mal digérée

Ce livre rappelle qu'une profession ne grandit pas uni-
quement en accumulant des preuves, mais aussi en exa-
minant les cadres intellectuels ou conceptuels qui les
soutiennent. En ce sens, il interroge la place donnée a
I'expérience du patient, a I'expertise clinique, au raisonne-
ment professionnel et aux dimensions sociales et cultu-
relles du soin.

Pour le physiothérapeute, cette lecture est précieuse
parce qu'elle oblige a prendre du recul sur des tensions tres
concretes : la montée en force des protocoles standardi-
sés, la place croissante des lignes directrices, la difficulté a
concilier individualisation du soin et scientificité, ou encore
le risque de réduire le patient a une fonction altérée plutot
qu'a une personne en action.

Penser la pratique, pas seulement les
techniques

Ce quirend cet ouvrage particuliéerement utile, c'est qu'il ne
reste pas dans |'abstraction. Derriére les réflexions théo-
riques, il y a des questions trés concrétes : quelle place
donne-t-on au vécu du patient ? Comment articule-t-on
savoir biomédical, raisonnement clinique et contexte de vie ?
Qu'est-ce qu'une bonne pratique lorsque le corps ne peut
pas étre réduit a une simple mécanique ?

En ce sens, le livre ne cherche pas a fournir des réponses
simples. Il ouvre plutot un espace de discussion critique.
Il nous invite a penser la physiothérapie comme une dis-
cipline a part entiere, holistique, avec ses choix impli-
cites, ses angles morts, ses hiérarchies de savoir et ses
responsabilités.

Un livre qui ne rassure pas, mais qui fait
grandir

Il ne faut pas attendre de ce livre une lecture confortable. Il
demande du temps, de l'attention et une certaine disponibi-
lité intellectuelle. Il risque méme de frustrer celles et ceux qui
cherchent des réponses immédiatement applicables. Mais
c'est aussi ce qui fait sa valeur.
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Car un ouvrage important pour une profession n'est
pas toujours celui qui confirme ce qu'elle sait déja faire.
C'est parfois celui qui I'oblige a douter intelligemment,
a clarifier ses présupposés et a redéfinir ce qu'elle veut
devenir. Mobilizing Knowledge in Physiotherapy fait exac-
tement cela.

Pourquoi le lire en physiothérapie?

Pour un étudiant en fin de formation, ce livre aide a sor-
tir d'une vision trop scolaire du métier. Pour un clinicien, il
offre un recul salutaire sur les habitudes de raisonnement.
Pour un enseignant ou un chercheur, il propose un matériau
riche pour penser la physiothérapie comme discipline, et pas
seulement comme ensemble de techniques.

En somme, il s'agit moins d’un livre utile pour apprendre que
d’un livre utile pour comprendre pourquoi nous faisons ce
que nous faisons. Et aujourd’hui, dans une profession en
pleine évolution, c'est probablement I'une des lectures les
plus nécessaires.
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Mobilizing Knowledge in Physiotherapy est un livre impor-
tant parce qu'il ne cherche pas seulement a amélio-
rer la pratique de la physiothérapie, mais a interroger la
maniere méme dont la profession construit son savoir et sa
légitimité.

Les auteurs du livre:

Cet ouvrage est dirigé par quatre auteurs aux parcours
complémentaires. David A. Nicholls est une figure impor-
tante de la physiothérapie critique et de la réflexion sur
les fondements de la profession. Karen Synne Groven
apporte une expertise centrée sur le corps, le mouvement
et les pratiques de santé. Elizabeth Kinsella est recon-
nue pour ses travaux sur I’éthique, la réflexivité et les
savoirs professionnels en santé. Enfin, Rani Anjum, phi-
losophe des sciences, enrichit I'ouvrage par une réflexion
sur la causalité, la complexité et les modeéles explica-
tifs en santé. Ensemble, ils proposent un regard inter-
disciplinaire particulierement stimulant pour penser la
physiothérapie contemporaine
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L'engagement des patient-es — en tant qu'acteurrices
incontournables - s'affirme aujourd’hui comme un mou-
vement social profond qui transforme progressivement
toutes les strates de notre systéme de santé®. Le terme
« engagement des patient-es dans la formation » peut étre
compris au sens large puisqu'il s'étend aussi aux proches et
aux membres de lacommunauté®. Sil'idée que I'on apprend
au contact des malades n'est pas nouvelle, la nature de
leur participation connait une mutation radicale depuis
ses débuts au XIX® siécle. Nous passons d'une présence
passive —ou la personne servait a illustrer une pathologie
et a enseigner des habiletés cliniques — a un partenariat
actif ol son savoir expérientiel devient un pilier de la forma-
tion des futur-es professionnel-es®. De nombreuses initia-
tives émergent désormais pour intégrer le partenariat avec
les patient-es dés la formation initiale des professionnel-les
de la santé®?,

Dans cette tribune, nous interrogerons |'évolution de la
place des patient-es en tant qu'acteurrices de la formation
dans la filiére en physiothérapie a la Haute Ecole de Santé
Vaud (HESAV) entre 2021 et 2026, Les pratiques de forma-
tion en physiothérapie ont-elles subi une transformation
radicale ? Les patient-es sont-il-elles de réels partenaires de
la formation ?

Nous introduirons finalement le concept « d'espace de par-
ticipation » (participatory spaces)” pour réinterroger les
« espaces » occupés par les patient-es au sein de la forma-
tion en physiothérapie. Ce concept nous aménera a proposer
un déplacement géographique de I'engagement — en faisant
aller les étudiant-es vers les communautés - afin d'intégrer
les perspectives de celles et ceux qui ont plus de difficulté a
accéder aux dispositifs existants, nous pensons notamment
a des personnes vulnérables ou marginalisées.

Un siécle de basculement : de I'observation

a l'expertise clinique

Au début du XX° siécle, sous I'influence de William Osler, le-la
patient-e est déja au centre de I'enseignement en médecine,
mais il-elle demeure un sujet d'observation, souvent cantonné
aun réle passif pourillustrer une maladie enseignée par des
expert-es. Un tournant s'opére en 1964 avec l'introduction
par Barrows et Abrahamson des « patient-es programmé-es »
pour |'évaluation des compétences cliniques en méde-
cine, Les patient-es programmé-es ou « vrai-es patient-es
standardisé-es » permettent aux étudiant-es de pratiquer des
examens physiques (p. ex. musculosquelettique ou pelvien)

a des fins formatives ou évaluatives™™, Ce réle pionnier a
inspiré de nouvelles pratiques de formation dans toutes les
disciplines de la santé et a donné lieu a d'importants pro-
grammes qu'on appelle aujourd’hui les « simulations ».

Ces pratiques ont inspiré des enseignant-es en physio-
thérapie neurologique a développer des enseignements
avec des « patient-es instructeurrices »™. Les patient-es
instructeurrices participent au module de physiothéra-
pie neurologique de 2° année a partir de I'année acadé-
mique 2020-20217%5",

Les raisons d'agir™ avec les patient-es instructeurrices en
physiothérapie neurologique sont pédagogiques, éthiques
et technocratiques. lls et elles répondent a des problémes
rencontrés par les enseignant-es dans I'enseignement des
compétences cliniques : la difficulté des étudiant-es a adap-
terles évaluations et les traitements aux présentations neu-
rologiques spécifiques des patient-es et la diminution de leur
disponibilité en contexte clinique.

Cependant, le réle de patient-e instructeurrice reste foca-
lisé sur I'enseignement des compétences cliniques et le
dispositif — au regard des objectifs poursuivis et des
contraintes organisationnelles — laisse peu de place a I'ex-
périence subjective de vie avec la maladie.

De I'approche fonctionnelle centrée sur les
compétences cliniques a I'approche bio-
psycho-sociale : un changement de

paradigme dans la formation en santé

Des les années 1980, I'adoption de I'approche bio-psycho-
sociale fait émerger la « perspective patient », favorisant
de nouveaux rdles actifs des patient-es dans la formation®.
Cette tendance s'est accélérée depuis les années 2000 avec
une diversification de leur engagement et de leurs profils
dans la formation en santé®¥. Au sein de la formation en
santé, lela « patient-e partenaire »?” travaille en collabora-
tion active et équitable avec les enseignant-es au niveau de la
planification, de I'implantation et de |'évaluation des services
en éducation. Le partenariat patient au niveau de l'ingénierie
pédagogique constitue un changement de perspective dans
I'enseignement. Ce ne sont plus les enseignant-es qui déter-
minent seul-es ce qu'il faut enseigner, ni comment.

Ce partenariat a été expérimenté au niveau du curricu-
lum de formation en physiothérapie avec des personnes
ayant des atteintes neurologiques®. Cette démarche était
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intégrée a la révision du Plan d’étude cadre (PEC 22) avec
une volonté d'intégrer la perspective des patient-es et des
étudiant-es dans la conception des objectifs de formation.
Ceux-ci ont identifié des thémes importants pour elles et
eux. Ces résultats ont donné lieu a de nouvelles pratiques de
formation avec les patient-es dés la rentrée académique de
2024 : « PAtient-es MEntor-es en Physiothérapie » (PAMEP)#?
et un cours sur la « fixation collaborative des objectifs avec
patient-es instructeurrices ».

Malgré tout, certaines limites au partenariat actif et équi-
table ont été identifiées. Le partenariat était limité dans la
durée, elle était restreinte a des espaces-temps prévus par
les enseignant-es et chercheur-es. Aussi, les patient-es et
les étudiant-es n‘avaient pas réellement de pouvoir sur les
questions organisationnelles et stratégiques du projet.

Engager n'est pas seulement inclure la

« perspective patient » mais reconnaitre la
valeur épistémique de leur contribution

Il est crucial de distinguer la participation passive de I'en-
gagement véritable. On parle d'engagement dés lors que
les patient-es apportent leur perspective singuliere en col-
laboration directe avec les professionnel-les®. La formation
a régulierement recours au « témoignage » des patient-es
pour pallier le manque de compréhension et d'écoute dans
les soins. En effet, qui mieux que la personne elle-méme peut
partager son vécu de la maladie ?

La reconnaissance des contributions épistémiques des
patient-es ne peut se limiter a concevoir le « témoignage »
comme une réponse a des problemes pédagogiques —
manque d'intérét et d'attention des étudiant-es — car cela
reviendrait a une forme d'instrumentalisation. Il s'agit d'une
exigence éthique et démocratique. En intégrant les patient-es
dans la formation, les futur-es soignant-es sont préparé-es
a reconnaitre I'expertise de l'autre et a lutter contre les
injustices épistémiques dans les soins®?,

Le « témoignage » : une pratique

pédagogique « en jachére » ?

Le récit d'expérience n'est pas un nouveau concept en
santé. La médecine narrative reconnait I'écoute des récits
des patient.es comme une compétence clinique et un soin
a part entiére depuis longtemps®. Cependant, lorsque les
patient-es sont invité-es a partager leur vécu de vie avec
la maladie, leurs contributions sont parfois injustement
réduites au « simple » témoignage. Le témoignage est par-
fois dévalorisé en regard des échelles de participation quile
situent & un niveau de participation bas®®.

Au regard de nos observations, la dévalorisation du témoi-
gnage par rapport a d'autres pratiques de formation avec
les patient-es nous paraft pour le moins injuste, et cela a
plusieurs égards. D'abord, en regard du co(t émotionnel
et subjectif de ce partage. Partager son expérience de la
vulnérabilité engage un travail émotionnel qui dépasse lar-
gement le temps et le lieu de la formation®”, Deuxiémement,
nos observations des pratiques de formation en santé nous
permettent d'affirmer que la nature des contributions™ et
des registres épistémiques®* mobilisés lors d'un témoi-
gnage est diversifiée : expérience personnelle, réflexion et
interprétation de cette expérience, savoirs expérientiels,
propositions d'amélioration des pratiques, ressources
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communautaires, etc. Aussi, nous constatons aujourd'hui un
certain paradoxe : les modeles de participation, en cher-
chant a encourager des réles actifs, participatifs, décision-
nels, risquent involontairement de nuire a la reconnaissance
de la parole de ces dernier-éeres.

Apprendre « la chronicité » par et avec les
patient-es mentor-es en physiothérapie

Des dispositifs singuliers, reposant sur le partage d'expé-
rience entre étudiant-es et patient-es mentores — des per-
sonnes ayant un vécu de la maladie qui sont capables de
le partager en contexte pédagogique —, ont été développés
au Canada®, en France®" et en Suisse®. Au coeur de ces
dispositifs : I'expérience vécue de la vie avec la maladie ou
de son expérience en tant que proche — partagée au sein de
petits groupes composés d’'un-e mentor-e et d'étudiant-es.
A I'HESAV, le dispositif « PAMEP », inscrit dans le module
de 3° année autour de la chronicité et des approches cen-
trées sur la personne, repose sur ces principes : des ren-
contres répétées entre un-e patient-e mentor-e et un groupe
de 5-7 étudiant-es en I'absence d'un-e enseignant-e, I'écri-
ture de journaux réflexifs, et le partage collectif des appren-
tissages. Le dispositif accorde une grande autonomie
aux groupes tout en leur fournissant un cadre sécurisant,
des attentes claires et un accompagnement continu. Au
regard de certaines échelles, les patient-es y occupent une
place limitée, dans le temps et dans l'espace. Cependant,
en créant plusieurs espaces de discussion avec les coor-
dinatrices du dispositif, notamment en préparation et en
aval de leur derniére rencontre avec les étudiant-es, leur
participation ne se limite pas a I'enseignement direct. lls
contribuent aux réflexions pédagogiques, participent aux
décisions. Leur engagement ne transforme pas uniquement
les étudiant-es, il-elles sont transformé-es en retour et nous
transforment aussi.

Des enjeux et des fragilités persistantes

Malgré ces avancées, I'institutionnalisation de ces pratiques
reste fragile et souvent minoritaire®?. Selon nos expériences
et nos observations, plusieurs défis majeurs subsistent.

Les contraintes organisationnelles : la mise en place de tels
dispositifs exige des ressources et une ingénierie pédago-
gique complexe qui font souvent défaut.

Le manque de structure dédiée : les pratiques actuelles
reposent essentiellement sur des initiatives individuelles, ce
qui ne facilite pas le recrutement, la reconnaissance du réle -
celui du patient-e enseignant-e et celui des enseignant-es
qui gérent toute la partie organisationnelle —, la structu-
ration des activités dans le curriculum et leur pérennité.
Aussi, le manque de structure dédiée, qu'elle soit formelle ou
informelle, peut conduire au morcellement des pratiques et
des logiques d'engagement.

Lerisque de la « participation symbolique » : méme avec les
meilleures intentions, il faut garder une vigilance éthique. Il
estimpératif de veiller a ce que le partenariat reste équitable
et ne se transforme pas en une collaboration ponctuelle sans
réel pouvoir d'influence pour le-la patient-e et ne conduise a
son instrumentalisation.

L'exclusion de certaines voix : les pratiques de forma-
tion avec les patient-es peuvent perpétuer des injustices

mains
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épistémiques en excluant certaines personnes, comme les
personnes vulnérables ou les personnes marginalisées car
elles sont plus difficiles d'acces, notamment lors du recrute-
ment. Nous pensons qu’un déplacement des étudiant-es vers
ces personnes en créant des situations d'apprentissage au
sein de lacommunauté serait une piste intéressante a explo-
rer pour surmonter ces barrieres.

Conclusion

Linnovation en santé ne se limite pas aux pratiques fondées
sur les preuves ni aux nouvelles technologies. Elle réside sur-
tout dans notre capacité a repenser les pratiques en santé
en collaboration active avec les patient-es, les proches et la
communauté en tenant compte de leur apport spécifique.
Cette transformation doit étre légitimée institutionnelle-
ment et se muer en actions concretes tout en maintenant
une vigilance éthique.

Et vous, quelle place accordez-vous au savoir des patient-es
dans vos pratiques de formation en santé ? Le-la patiente
est-il-elle un-e réel-le acteurrice de la formation ou un simple
support d'apprentissage au service de vos enseignements ?
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