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Abstract

The role of osteopathic tests within the decision process has 
been questioned by research during the last 25 years. The 
two most important challenges we are facing are their lack 
of reliability when taken out of their context and our difficul-
ties in finding gold standards to test them against. This has 
questioned the basis of the osteopathic diagnosis and the true 
nature of somatic dysfunctions. Results suggest we ought to 
abandon the pure hypothetical-deductive model in osteopa-
thic decision processes in favor of a hybrid process including 
pattern recognition. This approach needs to be explored for a 
better understanding of the clinical reasoning in osteopathy 
and to improve education.

Ostéopathie et rationalité scientifique :
la place des tests dans le traitement ostéopathique

Questioning the rationality of clinical osteopathic tests :  
future perspectives for research

 

Résumé

La place des tests en ostéopathie et les modèles pédagogiques 
pour les introduire dans l’enseignement sont mis à défis par 
les résultats des recherches de ces dernières 25 années. Cet ar-
ticle vise à poser la problématique et proposer des pistes pour 
sortir d’une impasse. Ceci passe inévitablement par la remise 
en question des fondements du diagnostic ostéopathique et 
de la nature même des dysfonctions somatiques. L’abandon 
de l’interprétation des tests ostéopathiques dans un modèle 
hypothético-déductif pur semble nécessaire. Il nous reste ce-
pendant à explorer et mieux comprendre leur rôle dans un 
modèle hybride qui accorderait également une place à la re-
connaissance automatique d’une configuration de signes
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Introduction

La plus ancienne trace écrite du concepts même de l’examen 
et du raisonnement clinique est le « Sakikkü » (e.i. manuel de 
diagnostic) écrit par Esagil-kin-apli de Borsipa durant la période 
Babylonienne au XIe siècle av. J.-C.(1) Depuis, on reconnait en-
core d’avantage la complexité du processus décisionnel me-

nant à proposer un traitement (2) et les différents processus 
qui sont mis en avant dans différentes domaines. (3) Explorer 
un tableau clinique revient à se perdre dans une jungle de 
signes, symptômes et manifestations dans laquelle le clinicien 
est mené à devoir trouver ses repères; il explore pour retrou-
ver un chemin vers la solution à un problème. Les tests sont 
ainsi comme une boussole qui l’oriente dans son raisonnement 
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clinique et le guide vers un diagnostic. La tâche n’est pas facile 
car le plus souvent le clinicien dispose d’un tableau clinique 
incomplet. (4, 5) Il devient alors un Sherlock Holmes, une Jane 
Marple, un Inspecteur Columbo, ou un Dr House pour inves-
tiguer la situation. A partir du moment où le tableau devient 
suffisamment clair, il adopte une représentation des causes en 
jeu comme étant l’explication lui paraissant le plus vraisem-
blable parmi toutes les possibilités envisageables. (6) Ceci est 
rendu d’autant plus difficile que les manifestations de symp-
tômes varient d’un individu à un autre pour une même cause. 
Même pour une cause unique, poser un diagnostic est donc 
un processus incertain. (7) 

En ostéopathie, cette incertitude est d’autant plus importante 
que le diagnostic ostéopathique repose sur l’idée que les causes 
a rechercher sont multiples. (8) Les dysfonctions somatiques (9, 12) 
seraient la cause directe de la manifestation de certains signes 
et symptômes. (13) La détection des dysfonctions somatiques et 
leur organisation deviennent alors la base du diagnostic os-
téopathique avec tous les problèmes que cela représente d’un 
point de vue conceptuel. (14) Le rôle de la place des dysfonc-
tions somatique dans le modèle biopsychosocial (15) reste à être 
définir. Cet article donne un bref aperçu des connaissances 
actuelles qui questionnent la place des tests en ostéopathie. 
L’article commence par présenter les classifications des tests 
en ostéopathie et les résultats des études de fiabilité et de 
validité, puis questionne la pertinence du modèle classique de 
l’arbre décisionnel en ostéopathie.

Classification des tests

Il existe différentes méthodes de classification des tests ostéo-
pathiques. Pour un même test, différents paramètres peuvent 
être mesurés. On peut aussi classer les tests en fonction du 
type de réponse que l’on cherche. Finalement, on peut classer 
les tests en fonction de leur degré de spécificité.

Paramètres

Lors des tests, les ostéopathes utiliseraient une multitude d’in-
formation dont l’amplitude de mouvements, la qualité du mou-
vement, les changements de texture des tissus, la qualité du 
rebond, les points « sensibles », l’observation des courbures, la 
qualité de l’arrêt du mouvement, la localisation d’une douleur, 
et la symétrie des repères anatomiques. (16) La simple présence 
d’une seule de ces caractéristiques peut servir à définir une 
dysfonction somatique. Cependant, la plupart du temps, c’est 
leur cumul et leur rapport avec la symptomatologie qui permet 
à l’ostéopathe de les définir comme dysfonction somatique. Il 
n’existe donc pas de méthode standardisée pour mesurer, définir 
ou valider la présence d’une dysfonction somatique. On est aussi 
en droit de questionner l’existence de la dysfonction somatique 
comme étant un seul concept.

Réponse recherchée

Classiquement, on peut distinguer cinq types de test pour aider 
à identifier une dysfonction somatique : les tests positionnels (sy-
métrie), les tests de mobilisation (mouvement), les tests de provo-
cation de douleur, les tests de localisation de la douleur, et les tests 
de recherche des points sensibles (« tender points »). (16) A ceux-ci 

on peut ajouter les tests des mouvements intrinsèques qui sont 
décrits et utilisés mais dont la nature et l’interprétation reste 
incertaine. (17, 19) Parmi les tests de mobilisation, on en retrouve où 
le patient est actif (le mouvement est réalisé par le patient), passif 
(le mouvement est induit par le clinicien), ou des tests mixtes (ex. 
accompagnement du mouvement, mouvement contre résis-
tance, réponse motrice pour éviter le déséquilibre, etc.). 

Classes de tests

Finalement, les tests peuvent être organisé selon l’étape où 
l’on se trouve dans le raisonnement clinique; les premiers 
tests étant plus globaux, et les derniers tests étant très spé-
cifique (Tableau 1). (20) Cette classification laisse supposer que 
le processus du raisonnement clinique de l’ostéopathe ne vise 
pas nécessairement à détecter toutes les dysfonctions soma-
tiques. L’objectif serait de trouver une forme de trame qui relie 
les dysfonctions de manière logique afin d’expliquer la plainte 
du patient. Cette logique n’est cependant pas standardisée et 
change considérablement d’un ostéopathe à un autre. L’exis-
tence même du diagnostic ostéopathique semble donc difficile 
à défendre. Apparemment, l’ostéopathe établit plutôt un plan 
thérapeutique.

Fiabilité et validité des tests

Ce qu’on attend d’un test est qu’il puisse guider notre pro-
cessus décisionnel. Pour cela on doit pouvoir avoir confiance 
en la précision de la réponse (fiabilité) et en l’exactitude de 
l’interprétation qu’on en fait (validité). (21) 

Les tests qui ont le plus fait l’objet d’études sont les tests 
spécifiques de provocation de douleur, de positionnement 
et de mobilisation articulaire. La plupart des études ont 
cherché à définir le résultat comme positif ou négatif sans 
donner de gradient. Pour les tests de mobilité, les études 
précisent rarement quels paramètres de restriction ont été 
pris en compte. On ne sait pas non plus si les cliniciens 
devaient prendre en considération un seul paramètre ou 
plusieurs. Finalement, une bonne partie des études évaluait 
plusieurs tests à la fois sans tenir compte si les résultats 
des tests précédents influençaient ou non les résultats des 
suivants.
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Hierarchie Description

Classe I Tests de dépistage basés sur l’observation.

Classe II Tests de dépistage basés sur la mobilité globale.

Classe III Tests spécifiques qui permettent de connaître l’in-
fluence de divers facteurs sur les résultats des tests 
précités (exemple : position debout, assis, couché, res-
piration, etc.). A ces tests peuvent s’ajouter les tests 
d’inhibition ou de mise en balance.

Classe IV Tests locaux spécifiques permettant de juger la qualité 
des tissus et la présence ou non d’une cause non-fonc-
tionnelle de la symptomatologie.

Classe V Tests spécifiques de mobilité permettant de diagnosti-
quer la dysfonction ostéopathique (surtout utile pour 
choisir la bonne manœuvre de réduction).

› Tableau 1 : classification des tests ostéopathiques selon Dinnar (20)
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Fiabilité des tests

L’articulation sacro-iliaque a fait l’objet d’investigation assez ap-
profondie. Les études montrent généralement que les tests visant 
à identifier une dysfonction de cette articulation ont une mauvaise 
fiabilité mise à part les tests lié à la douleur. (22, 24) Ces derniers ont 
toutefois le désavantage de ne pas pouvoir indiquer le sens 
de la restriction permettant de choisir la bonne technique de 
réduction. Les tests de symétrie semblent également ne pas 
être fiable pour la colonne (22) alors que les tests de densité des 
muscles para-vertébraux le sont mais de manière faible. (25)

Dans le domaine de l’ostéopathie crânienne et de la perception 
d’un mouvement « intrinsèque », aucun test n’a pu montrer de 
manière consistante une fiabilité au delà de ce qu’on observerait 
purement par chance (eg. en lançant une pièce). (26, 31) Hanten et 
al. (26) et Moran (27) ont cependant montré que les ostéopathes 
pouvaient différencier le rythme perçu entre différents sujets 
(fiabilité intra-testeur) mais que cette perception était considéra-
blement différente entre-eux (fiabilité inter-testeur) même lors-
qu’elle était mesurée simultanément au crâne et au sacrum. (27, 29)

La difficulté d’un même testeur à retrouver un même résultat 
en répétant le test est problématique. Certes, on observe une 
légère amélioration par rapport à la fiabilité inter-testeur, mais 
celle-ci reste très faible et ne permet pas d’avoir une vision 
consistante du système qui est évalué. Ceci est d’autant plus 
troublant que la répétition des tests ne semble pas modifier la 
prévalence des tests positifs. En d’autres termes, ça n’est pas 
l’altération de l’état du patient suite à la répétition des tests 
qui expliquerait ce manque de fiabilité. Les résultats remettent 
donc en question la capacité des tests de mobilité à détecter 
correctement l’éventuelle disparition d’une dysfonction suite à 
une manœuvre de correction.

Validité des tests

Une approche pragmatique intéressante réalisée par Ross et al.(32) 
était de vérifier si le niveau jugé comme étant à manipuler cor-
respondait à celui d’où venait le son de cavitation créé par la 
manipulation. Leurs résultats ont montré une faible association 
à la fois pour la région lombaire (R2=0.35, p=0.007) et pour 
la région thoracique (R2=0.21, p<0.001). Respectivement, la 
distance du bruit de cavitation se trouvait en moyenne à 3.9 
et 2.2 cm du lieu de la manipulation. La cavitation a donc lieu 
très fréquemment à un autre niveau que celui identifié comme 
étant celui à être manipulé.

Pour la sacro-iliaque, le test de référence est une injection de 
lidocaïne (anesthesiant) dans l’articulation. Une diminution de 
la douleur indiquant que l’afférence nociceptive de l’articulation 
était en cause. Une revue de la littérature a conclu que le lien 
entre les tests de mobilité et la présence d’une douleur d’ori-
gine sacro-iliaque est très faible et d’aucune utilité clinique.(23) 

Finalement, dans le domaine crânien, les dernières études (18,33,34) 
tendent à montrer que la perception d’un mouvement intrin-
sèque viendrait de l’interaction entre la fluctuation du tonus 
sympathique des vaisseaux des doigts du thérapeute et ceux 
de la zone touchée. L’ostéopathe aurait donc une habilité 
de sentir l’oscillation de l’onde de Meyer-Hering-Traube. Ces 

observations remettent totalement en question le modèle 
crânien selon lequel le praticien sentirait le mouvement des 
structures osseuses du crâne. Il reste maintenant à savoir si la 
perception de cette oscillation a un sens clinique et peut être 
mis en rapport avec une symptomatologie.

L’Hypermobilité

Dans le cas de l’articulation sacro-iliaque, le concept selon le-
quel les troubles résulteraient d’une « restriction » de mobilité 
sont contredits par le fait que les douleurs seraient d’avantage 
liées à un défaut du mécanisme de verrouillage de l’articulation 
et donc à une hypermobilité de l’articulation.(35) Il semble donc 
nécessaire d’élargir la notion de dysfonction afin d’également 
modéliser les contraintes liées à la laxité et à l’hypermobilité 
articulaire.

Amélioration avec l’entraînement

Pour les tests de mobilité, l’entraînement vers un consensus 
pourrait améliorer leur fiabilité à un niveau cliniquement ac-
ceptable.(36,37) Ceci semble également être applicable pour les 
tests positionnels.(38,39) Ces résultats soulèvent l’importance de 
s’accorder sur ce qui est cherché pour assurer une forme de 
fiabilité. Le problème qui subsiste est de ne pas savoir si cet 
accord optimise également notre capacité à détecter une 
dysfonction somatique. Il se pourrait même qu’elle se péjore 
en se focalisant sur les faux paramètres.

Sortir du modèle de l’arbre
décisionnel classique

Pour la plupart des tests cliniques utilisés en ostéopathie,(16) 
déduire que leur résultat est positif ou négatif ne semble pas 
contribuer au processus décisionnel ostéopathique. Si ces 
tests ont une place dans notre pratique, il se peut alors que 
leurs interprétations soient bien plus complexes et restent à 
mieux être comprises.(40,41) La procédure classique voudrait que 
l’on ait recours aux tests de manière séquentiel pour orienter 
nos choix et avancer dans le processus décisionnel (e.i. arbre 
décisionnel).(42) La réalité clinique suggère cependant que le 
processus décisionnel en ostéopathie se ferrait aussi en ayant 
également recours à des processus en parallèle. 

En 2006, nous avons réalisé une étude (43) pour investiguer le 
processus décisionnel en ostéopathie. Il s’agissait d’une étude 
qualitative qui a triangulé les résultats d’un focus group, d’in-
terview semi-structuré et de réponses écrites d’ostéopathes 
suisses. Les résultats ont suggérés que le plan thérapeutique 
dépendrait de la capacité de l’ostéopathe à « comprendre » 
le patient, à négocier une décision thérapeutique et à éva-
luer les résultats positifs durant et après le traitement. L’expé-
rience, l’intuition, les demandes du patient, la connaissance 
des risques, les théories ostéopathiques et le savoir médical 
aidant à choisir le traitement le plus adapté au patient. Se-
lon les praticiens, l’approche serait centré sur le patient et son 
avis seraient utilisés dans le processus pour prendre des déci-
sions et les reconsidérer (Figure 1). (43,44) Dans ce contexte, on 
comprend rapidement que l’ostéopathie a en effet recours à 
d’autres processus décisionnel qu’uniquement une procédure 
hypothetico-déductive. (45,46)
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Les résultats des études dans le domaine suggèrent qu’une 
vision d’ensemble puisse être nécessaire avant de pouvoir in-
terpréter certains tests. La décision clinique résulterait égale-
ment de la reconnaissance automatique d’une configuration 
de signes (pattern recognition).(47)

On doit cependant reconnaître que les études actuelles n’ont 
pas encore cherché à déterminer quelles composantes d’un 
test sont les plus déterminantes pour identifier une dysfonc-
tion somatique (eg. résistance en cours de mouvement, qualité 
de l’arrêt, amplitude de mouvement, uniformité de la courbe 
d’accélération, synchronicité intersegmentaire, état végétatif 
tégumentaire, etc.). On ne connait pas non plus l’importance 
de l’anamnèse, de l’observation, et des tests globaux dans l’in-
terprétation des tests plus spécifiques. De même, on ne sait 
pas si les tests ostéopathiques ont une importance pour ap-
préhender les dysfonctions dans toute leur complexité biomé-
canique, physiologique, psychologique, et sociale.(48,49) L’ex-
ploration d’explications alternatives est donc la bienvenue.(3)

Conclusions

Pour le moment, les ostéopathes ne disposent d’aucune indica-
tion sur l’objectivité de la plupart des facteurs qui contribue à leur 
processus décisionnel. Les patients étant d’avantage intéressés par 
la résolution de leur problème qu’à la recherche de la vérité, il leur 
est acceptable de faire face à autant d’incertitudes du moment 
qu’ils puissent croire à une amélioration de leur symptômes.(50) De 
leur côté, en attendant des réponses issues de la recherche, les 
ostéopathes se doivent de reconnaître la subjectivité de leur pro-
cessus décisionnel et remettre en question leur intervention s’ils ne 
parviennent pas à clairement objectiver une amélioration clinique.

La contribution scientifique sur la place des tests ostéopa-
thique dans notre pratique soulève d’avantage de questions 
que de réponses. Cette approche a cependant le mérite de 
remettre en question la modélisation conceptuelle simpliste 
de la dysfonction somatique comme étant une subluxation 
ou une simple restriction de mobilité. Ceci devrait avoir des 
conséquences importantes sur l’enseignement de notre art. Il 
est peut être temps de considérer que la contribution des tests 
ostéopathiques dans le processus décisionnel répond à un mo-
dèle complexe qui ne peut pas se résumer à un simple série 
d’algorithmes binomiaux. (40,41) Il semble également important 
de considérer l’enseignement des tests ostéopathiques comme 
étant une prolongation de l’acquisition des compétences de 
palpation.(51)

Implications pour la pratique
• Se laisser le temps lors de la consultation de se faire une idée 

générale de la situation.

• Reconnaître la subjectivité du processus décisionnel en 
ostéopathie.

• Proposer un plan thérapeutique logique au patient et 
formuler des objectifs thérapeutiques en rapport direct avec 
la symptomatologie.
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