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1 INTRODUCTION  
 

Le Lien Mécanique Ostéopathique (LMO) est une méthode innovante qui s’appuie sur 

les principes essentiels de l’ostéopathie traditionnelle d’Andrew Taylor Still. 

Paul Chauffour1 pose les bases fondamentales du LMO en 1978, il est ensuite rejoint 

par Éric Prat2 en 1990. Ils participent ensemble à l’évolution et à l’enseignement de 

cette méthode3.  

Le concept du Lien Mécanique Ostéopathique repose sur trois étapes : 

! Les tests de mise en tension4 (Annexe 1) qui mettent en avant les restrictions 

d'élasticité ostéo-articulaire et nous amènent à déterminer la lésion secondaire. 

! Les tests en balance inhibitrice5 (Annexe 1) qui permettent de comparer deux 

lésions entre elles et de relever la plus importante des deux. Nous trouvons alors 

les lésions dominantes6 (Annexe 1) et la lésion primaire7 (Annexe 1).   

! Le recoil8 (Annexe 1) : la phase de traitement. 

Le LMO catégorise le corps en 8 systèmes, dans ce mémoire nous nous intéressons 

seulement à l’un d’entre eux : le système crânien. 

 

Lors de nos cours de pratique de LMO nous avons remarqué que sur un même 

patient, les similitudes dans les lésions retrouvées étaient plus fréquentes que durant 

le cours de crânien dit « classique » où le ressenti nous paraissait plus subjectif.  

Plusieurs études de reproductibilité des tests crâniens ont déjà été réalisées, il nous 

semblait donc intéressant de faire une recherche similaire centrée sur le LMO.  

 

 
1 Paul Chauffour, ostéopathe diplômé en 1971 de l'École Européenne d'Ostéopathie de Maidstone 
2 Éric Prat, ostéopathe diplômé en 1988 de l'A.T.STILL Académie 
3 Chauffour P, Prat E, Michaud J. Lien mécanique ostéopathique : artères et système neuro-végétatif. Vannes : 
Sully;2009. 23 
4 Prat E, Chauffour P, Michaud J. Le lien mécanique ostéopathique : lésions ostéopathiques de l’os. Vannes : 
Sully;2012. 21-23-25-250  
5 Voir bibliographie en 4 
6 Voir bibliographie en 4  
7 Voir bibliographie en 4 
8 Voir bibliographie en 4 



   

 

 5 

Dans le cadre du bilan ostéopathique, plusieurs tests d’évaluation sont nécessaires 

pour mettre en évidence les dysfonctions somatiques afin de pouvoir prodiguer un 

traitement adapté au patient.  

Selon le dictionnaire Larousse de 2013, un test est un examen standardisé 

permettant d’évaluer et d’orienter le diagnostic. 

La reproductibilité permet de mesurer la concordance entre un ou plusieurs 

praticiens effectuant le même test sur un même patient ; ce concept permet ainsi de 

déterminer si un test est suffisamment normé pour que plusieurs praticiens l’utilisant 

parviennent aux mêmes conclusions. 

La fiabilité et la reproductibilité sont synonymes. Plus un examen est reproductible, 

plus il est fiable9. 

 

De plus nous avons constaté une absence de publications scientifiques concernant la 

reproductibilité des tests en LMO, nous en avons trouvé seulement trois : 

! Celle de Gina Hafen, abstract, « Reliabilitätsstudie über die Befunderhebung der 

Knochen und Gelenke der Extremitäten nach der Methode des Mechanical Link » 

! Celle de Laura Kühn, abstract, « Follow-up-Studie über die Reliabilität der 

Befunderhebung der Wirbelsäule nach der Methode des Mechanical Link «  

! Celle de Claudia Hafen-Bardella, « Reliabilitätsstudie des Befunds nach LMO »   

C’est pourquoi il nous semblait intéressant d’apporter un élément de réflexion 

supplémentaire sur la pratique du LMO, et d’enrichir nos connaissances sur cette 

méthode.  

 

L’objectif de notre mémoire est d’évaluer la concordance diagnostique inter-

praticiens et donc la fiabilité des tests LMO grâce à des indices statistiques. Il s’agit 

d’une étude observationnelle descriptive10.  

Notre problématique est la suivante :  

 

 
9 David Tchouda S. Principe d’évaluation des tests diagnostiques : Cellule médico-économique des innovations. 
CHUG, 2013-15 
10 S.E.F.O. Scientic European Federation of Osteopaths. Différents types d’essais Cliniques. https://www.scientific-
european-federation-osteopaths.org/differents-types-dessais-cliniques/ consulté le 20 janvier 2020. 
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Peut-on retrouver une reproductibilité inter-praticiens des tests ostéopathiques 

crâniens en LMO appliqués sur notre population « élèves du CSO-Paris » ? 

 

Notre hypothèse de départ est l’absence de reproductibilité inter-praticiens dans les 

tests crâniens en LMO. 
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2 MATÉRIELS ET MÉTHODES  
  

2.1 Matériels  

 

2.1.1 Population étudiée et critères d’éligibilités  

 

Pour notre mémoire, les patients ont été sélectionnés parmi les étudiants du CSO 

Paris. Notre objectif était un panel de cinquante patients volontaires. Notre 

recherche s'est déroulée entre Novembre 2020 et Janvier 2021 

 

Critères d’inclusion :  

! étudiants du CSO de la première à la cinquième année ; 

! hommes et femmes ; 

! de plus de 18 ans ; 

! volontaires et consentants. 

 

Critères de non-inclusion : 

! mineur ; 

! contradiction à la pratique de l’ostéopathie : fracture, traumatisme crânien, 

infection, post-opération récente crânienne ;  

! refus de participer à notre étude ;  

! position décubitus algique ou inconfortable. 

 

Critères d’exclusion : 

! patient voulant abandonner au cours de l’étude clinique ; 

! sujet donnant une indication sur son ressenti ; 

! protocole non identique entre les praticiens ; 

! la répétition du test, car cela peut entamer une phase de traitement et fausser les 

résultats pour le praticien suivant.  

 



   

 

 8 

2.1.2 Description des tests utilisés  

 

Nous avons à tour de rôle effectué 16 tests de mise en tension sur chacun des 

patients11 (Annexe 2). Ces tests reposent sur la connaissance des points 

craniométriques 12 (Annexe 3).  

Trois réponses sont alors possibles :  

- La souplesse et l’élasticité des tissus qui témoignent d’une structure libre (test 

négatif)  

- La résistance modérée (lésion passive)  

- Le blocage net et marqué qui signe la lésion ostéopathique vraie (lésions active)  

 

1. Étage inférieur : le pouce contacte le pogonion. Le test se fait en pression 

postérieure.  

2. Étage moyen : le pouce contacte le prosthion. Le test se fait en pression 

postérieure.  

3. Étage supérieur : le pouce contacte la glabelle. Le test se fait en pression 

postérieure et traction supérieure.  

4. Faux du cerveau : le pouce gauche contacte le frontal sur le métopion, l’index 

droit contact l’occiput sur l’union. Le test se fait en traction supérieure et 

inférieure.   

5. Antériorisation de la mastoïde droite et gauche : les majeurs sont en contact 

bilatéral en arrière de la mastoïde. Le test se fait en pression antérieure, 

légèrement crâniale.  

6. Postériorisation de la mastoïde droite et gauche : les pouces sont en contact 

bilatéral en avant de la mastoïde. Le test se fait en pression postérieure.  

7.  Articulation Temporo-mandibulaire droite et gauche : le majeur contacte 

bilatéralement la tête du condyle mandibulaire. Le test se fait en pression 

médiale et traction caudale.  

 
11 Prat E. Lien mécanique ostéopathique 1 et 3 [cours]. Paris : CSO;2019/2020  
12 Vera V et al. Immersive surgical Anatoly of the Craniometric Points [abstract]. San Francisco : UOC;2020 
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8. Antépulsion de la mandibule droite et gauche : les majeurs sont en contact 

bilatéral en arrière de la branche mandibulaire. Le test se fait en pression 

antérieure.  

9. Latéralité de la mandibule à droite : l’index gauche contacte latéralement l’angle 

mandibulaire gauche, l’index droit contact médicalement l’angle mandibulaire 

droit. Le test se fait en latéralité droite.  

10. Latéralité de la mandibule à gauche : les mains sont inversées par rapport au test 

précédent. Le test se fait en latéralité gauche.  

11. Os propres du nez : les pouces contactent bilatéralement les os propres du nez. 

Le test se fait en pression-circumduction.  

12. Lame perpendiculaire de l’ethmoïde : le pouce contacte la jonction des os 

propres du nez. Le test se fait en pression-circumduction.  

13. Masses latérales de l’ethmoïde : le pouce et l’index contactent bilatéralement les 

processus frontaux du maxillaire. Le test se fait en translation droite et gauche.   

14. Sinus maxillaire : les pouces sont en contact bilatéral sur les sinus maxillaires. Le 

test se fait en pression postérieure, légèrement vers le dedans et le haut.  

15. Sinus frontaux : les pouces sont en contact bilatéral sur les sinus frontaux. Le test 

se fait en pression postérieure, légèrement vers le bas et le dedans.  

16. Symphyse sphéno-basilaire : les index contactent bilatéralement les grandes ailes 

du sphénoïde. Le test se fait en traction antérieure et céphalique.  

 

2.1.3 Tableau de récupération des données  

 

Le TART13 réunit plusieurs signes cliniques : l’allodynie, l’asymétrie des repères 

osseux, la restriction de mobilité et la modification de texture des tissus.  

Cependant le LMO est une méthode dont le seul critère est l’élasticité ou non du 

tissu. Il était donc plus judicieux de faire notre propre tableau de récupération des 

données.  

 
13 Deora L. Glossaire de terminologie ostéopathique : Académie d’ostéopathie de France [glossaire] 
.29 novembre 2001. 53.  
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Ce dernier permet donc dans un premier temps de relever les lésions secondaires 

puis dans un second temps la lésion dominante. (Annexe 4) 

 

2.1.4 Outil statistique  

 

Nous avons choisi d’utiliser pour cette étude le coefficient alpha de Krippendorff, 

développé par Klaus Krippendorff en 197014 et repris en 200415 par le même auteur. 

Cet outil permet de mesurer le degré de concordance inter-observateurs par rapport 

aux attentes aléatoires.  

Selon les situations, ce coefficient est comparable au kappa de Fleiss. Dans notre cas, 

concernant les lésions secondaires, plusieurs choix étaient possibles. Il fallait donc un 

outil plus performant pour prendre en compte cette variable.  

 

Formule du coefficient :  

 

𝛼 = 1 −
𝐷𝑜
𝐷𝑒 

  

Do représente le désaccord observé entre les observateurs. 

De correspond au désaccord attendu, autrement dit si l’affectation est réalisée au 

hasard.   

L’interprétation des résultats du coefficient de Krippendorff se base sur l’ordre de 

grandeur de Landis et koch16,  il permet d’attribuer une échelle sur la capacité 

d’accord inter-observateurs. 17 

Le coefficient ⍺ est compris entre l’intervalle [−∞	; 1]18. 

Si ⍺ < 0, il y a un désaccord total entre les observateurs.  

 
14 Krippendorff K. Estimating the reliability, systematic error, and random error of interval data. Educational and 
Psychological Measurement 1970; 30:61-70. 
15 Krippendorff K. Reliability in content analysis: Some common misconceptions and recommendations. Human 
Communication Research 2004;30(3):411-433. 
16 Landis JR, Koch GG. The Measurement of Observer Agreement for Categorical Data. Biometrics 
1977;33(1):159–74. 
17 Zapf A, Castell S, Morawietz L et al. Measuring inter-rater reliability for nominal data – which coefficients and 
confidence intervals are appropriate?. BMC Medical Research Methodology 2016;93 
18 Krippendorff K. Computing Krippendorff’s Alpha-Reliability. University of Pennsylvania Scholarly Commons 
2011.  
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Si 0 < ⍺ < 0,20, il y a un accord très faible entre les observateurs.  

Si 0,21 < ⍺ < 0,40, il y a un accord faible.  

Si 0,41 < ⍺ < 0,60, il y a un accord modéré. 

Si 0,61 < ⍺ < 0,80, il y a un accord fort. 

Si ⍺ = 1, il y a un accord parfait.  

 

2.2 Méthode  

 

2.2.1 Conditions de mise en place  

 

Afin de réaliser cette étude nous avons choisi deux autres étudiants de cinquième 

année de manière à être quatre praticiens à effectuer les tests.  

En effet le coefficient de Krippendorff prend en compte le nombre de juges 

(praticiens) et de choix (tests). Plus le nombre de choix et le nombre de juges 

augmente, meilleure est la solidité du coefficient.  

  

Avec les conditions sanitaires actuelles, certains cours de LMO ont été annulé, nous 

n’avons alors pas pu finaliser l’apprentissage de la routine crânienne, nous avons 

donc choisi 16 tests. Blandine Prat19 nous a aidées dans cette sélection en 

répertoriant les points les plus fréquemment retrouvés dans la patientèle d’Éric Prat 

sur l’année 2019. Cet échantillon a été réalisé sur cinquante sujets (Annexe 5). 

De plus nous avons sélectionné les tests de manière à couvrir autant de parties du 

crâne que possible afin d’avoir l’approche la plus globale.  

 

2.2.2 Modalités de réalisation  

 

Nous avons utilisé quatre boxes de la clinique du CSO Paris. L’ordre de passage des 

testeurs a été tiré au sort par le patient. Chaque praticien est dans un box avec le 

patient, le teste, puis note les résultats dans le tableau de récolte des données. Une 

 
19 Blandine Prat, ostéopathe diplômée en 2019 du Conservatoire Supérieur d’Ostéopathie de Paris 
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fois les tests réalisés le praticien sort du box et change de place avec le praticien 

suivant. Cela permet d’être isolé avec le patient et de ne pas être influencé ou 

d’influencer les autres praticiens.  

 

Le patient doit être allongé en décubitus dorsal avec si nécessaire un coussin pour 

s’adapter à sa physiologie cervicale.  

Le patient doit avoir les bras le long du corps et les jambes décroisées.  

Le patient doit retirer ses lunettes s’il en porte.  

Le praticien se place à la tête du patient, et s’installe avec de bons fulcrums. 

Aucune communication ne doit avoir lieu entre le praticien et le patient sur le ressenti 

de ce dernier.  

Le praticien doit faire attention à la position de ses mains, à la pression, et à la 

direction de la mise en tension. 

 

2.2.3 Modalités d’apprentissage  

 

Chaque praticien a réalisé exactement les mêmes tests dans le même ordre sur le 

même nombre de patients.  

 

Pour obtenir une similarité dans notre prise de main nous avons dû procéder à un 

étalonnage. Plusieurs critères sont pris en comptes, tels que :  

! la mise en tension ; 

! le confort du patient : nous avons adapté sa position afin de respecter la physiologie 

de son rachis cervical ; 

! le confort du praticien : assis avec de bons fulcrums.  

 

Un focus groupe de 20 patients nous a permis de travailler sur le calibrage de notre 

pression, de notre position, de notre confort et du confort du patient, de notre 

technique et de notre confiance. 
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3 RÉSULTATS  
 

Durant notre étude, nous avons été fidèles à notre protocole de départ. Cependant 

nous n’avons pu tester que 32 patients de novembre 2020 à Février 2021 en raison 

des conditions sanitaires actuelles liées au COVID 19 et des disponibilités de chaque 

testeur.  

3.1 Homogénéité de la population étudiée 

 

Ce protocole a été appliqué sur 32 étudiants du CSO Paris. Nous avons testé 11 

hommes et 21 femmes avec une moyenne d’âge de 25 ans.  

Le tableau ci-dessous indique la répartition des hommes et des femmes selon leurs 

âges.  

 
Figure I - Pyramide des âges de la population étudiée 

 

Afin d’estimer la proportion des caractères hommes/femmes en fonction de leurs 

âges, nous avons soumis notre échantillon au « test de Fisher »20.  

Pour se faire, nous avons calculé la P-value pour quantifier la significativité statistique 

dans le cadre d’une hypothèse nulle. Plus la valeur p est petite, plus la probabilité de 

 
20 Serrau V. Test t de Student [cours]. Paris : CSO;2019 

0 2 4 6 8 10 12 14

16 - 20 ans

21 - 25 ans

26 - 30 ans

31 - 40 ans

Pyramide des âges

femmes hommes
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faire une erreur en rejetant l’hypothèse nulle est faible. La procédure consiste à 

comparer la p-value à un seuil préalablement défini de 5%.  

 

Étape 1 : Calcul des moyennes de la variable quantitative (âge) dans chacun des 

groupes de la variable qualitative (homme-femme) :  

Mfemmes = 23,6190476190476 

Mhommes = 25,5454545454545 

 

Étape 2 : poser les hypothèses  

H0 : mfemmes  =  mhommes 

H1 : mfemmes  ≠  mhommes 

Avec m l’âge moyen.  

 

Étape 3 : Test de variance (F-test) :  

H0 : s2
femmes  =  s2

hommes  

H1 : s2
femmes  ≠  s2

hommes 

 

Pour notre population, la valeur de p-value du test de Fisher est p = 0,178. 

Dans notre cas, la p-value est donc supérieure au seuil de 5% ce qui implique que 

notre échantillon est bien issu de la loi de distribution, l’hypothèse nulle (H0) ne peut 

être rejetée. Il n’existe donc pas de différence statistiquement significative entre la 

proportion hommes/femmes par rapport à leurs âges.  

Notre population est bien homogène.  

 

3.2 Résultats du coefficient de Krippendorff appliqué aux lésions 

secondaires  

 

Le coefficient de Krippendorff permet de calculer la concordance inter-juges. L’alpha 

est applicable à n’importe quel nombre de codeurs, chacun attribuant un ensemble 

de réponses possibles, appelé unité.  
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Pour rappel la formule du coefficient alpha de Krippendorff est représentée comme 

suit :  

𝛼 = 1 −
𝐷𝑜
𝐷𝑒 

 

Où DO est le désaccord observé et De  le désaccord attendu par hasard.  

 

Nous sommes 4 testeurs et nous avons réalisé sur chacun des 32 patients, 16 tests 

différents. L’ensemble de ces 16 tests nous amène à 28 lésions possibles (y compris 

« aucune lésion »). Nous avons établi un tableau Excel reprenant toutes ces données. 

(Annexe 6 et 7) 

 

Désaccord observé :  

Chaque catégorie prend une valeur entre 0 et 2. Cette valeur augmente à mesure que 

l’accord entre les praticiens diminue.  

• Lorsque seulement 50% des observateurs relèvent une lésion similaire pour 

un même patient, le désaccord est considéré comme total, la valeur attribuée 

est donc de 2. 

• Lorsque trois testeurs sur quatre sont d’accord, soit un seul testeur est en 

désaccord, la valeur attribuée est 1. 

• De même, lorsqu’un seul des observateurs relève une lésion, les trois autres 

sont d’accord pour dire qu’il n’y a pas de lésion à cet endroit, il n’y a donc 

qu’un seul désaccord, la valeur attribuée est 1 également. 

• Enfin, lorsque les quatre testeurs retrouvent la même lésion, il n’y a aucun 

désaccord, la valeur donnée est de 0.  

 

La valeur de DO se calcule par la somme des valeurs attribuées au désaccord pour 

chaque possibilité. 

Dans notre étude,  

 

DO lésions secondaires = 571 



   

 

 16 

 

Désaccord attendu par hasard :  

Pour chacune des 28 lésions possibles, seulement deux choix sont possibles : 

« présence de lésion » ou « absence de lésion ». Il y a donc une chance sur deux d’être 

en désaccord.  

 

La valeur De (désaccord attendu) se calcule par la formule :  

 

𝐷𝑒 =
𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒𝑢𝑟𝑠

2
× 𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠	 × 𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑐ℎ𝑜𝑖𝑥	𝑝𝑜𝑠𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠	 

 

𝐷𝑒 =	
4
2 × 32 × 28 

 

𝑫𝒆 = 𝟏𝟕𝟗𝟐 

 

 

• Une fois toutes les variables calculées, le coefficient alpha de Krippendorff est 

égal à :  

 

𝛼 = 1 −
𝐷𝑜
𝐷𝑒 

 

𝛼 = 1 −
571
1792 

 

𝜶 = 𝟎, 𝟔𝟖 

 

Le résultat du coefficient de Krippendorff pour les lésions secondaires est :  α = 0,68 
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3.3 Résultats du coefficient de Krippendorff appliqué aux lésions 

dominantes  

 

Désaccord observé :  

De la même manière que pour les lésions secondaires, la valeur Do se calcule par la 

somme des valeurs attribuées au désaccord pour chaque possibilité.  

 

DO lésions dominantes = 19 

 

Désaccord attendu par hasard :  

Pour rappel, la lésion dominante est sélectionnée après un test de balance réalisé 

entre plusieurs lésions secondaires, la lésion dominante est alors unique.  

La chance d’être en désaccord n’est plus d’une sur deux, il faut donc calculer la 

nouvelle probabilité que deux testeurs ou plus soient en désaccord.  

 

𝑝 = 	
𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑑é𝑠𝑎𝑐𝑐𝑜𝑟𝑑	𝑝𝑎𝑟	𝑐ℎ𝑎𝑛𝑐𝑒

𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑑𝑒	𝑐𝑜𝑚𝑏𝑖𝑛𝑎𝑖𝑠𝑜𝑛𝑠	𝑝𝑜𝑠𝑠𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠 

  	

𝑝 = 	
491400
28!  

 

𝒑 = 𝟎, 𝟐𝟎 

 

La valeur de De (désaccord attendu) se calcule donc par :  

 

𝐷𝑒 =
𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑑é𝑠𝑎𝑐𝑐𝑜𝑟𝑑	𝑝𝑎𝑟	𝑐ℎ𝑎𝑛𝑐𝑒	

𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑑𝑒	𝑐𝑜𝑚𝑏𝑖𝑛𝑎𝑖𝑠𝑜𝑛𝑠	𝑝𝑜𝑠𝑠𝑖𝑏𝑒𝑠	 × 	𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 

 

𝐷𝑒 =	
491400
28! × 	32 

 

𝑫𝒆 = 𝟐𝟓, 𝟔 

 



   

 

 18 

• Une fois toutes les variables calculées, le coefficient alpha de Krippendorff est 

égal à :  

 

𝛼 = 1 −
𝐷𝑜
𝐷𝑒 

 

𝛼 = 1 −
19
25,6 

 

𝜶 = 𝟎, 𝟐𝟔 

 

Le résultat du coefficient de Krippendorff pour les lésions dominantes est :  α = 0,26 
 

En se référant au tableau d’interprétation de Landis et Koch et avec un alpha pour les 

lésions secondaires égal à 0,68, la reproductibilité (accord) des tests est forte. 

Concernant les lésions dominantes, avec un alpha de 0,26, la reproductibilité (accord) 

des tests crâniens en LMO est faible.  

 

Tableau I - Table d'interprétation de Landis et Koch 

 

  

Alpha Interprétation 
< 0 Désaccord total

0,0 - 0,20 Accord très faible
0,21 - 0,40 Accord faible
0,41 - 0,60 Accord modéré
0,61 - 0,80 Accord fort 
0,81 - 1,00 Accord presque parfait
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4 ANALYSE ET DISCUSSION  
 

4.1 Analyse du coefficient alpha de Krippendorff  

 

Dans cette partie nous allons analyser et interpréter les résultats obtenus dans le 

chapitre précédent.  

 Après avoir appliqué la formule, notre coefficient alpha des lésions secondaires est 

égal à 0,68. En se référant au tableau d’ordre de grandeur de Landis et Koch, l’alpha 

montre un fort accord inter-praticiens. Il est à noter qu’à partir d’un alpha égal à 

0,66721, l’étude scientifique est considérée comme valide.  De plus, le résultat du 

coefficient de Krippendorff pour les lésions dominantes est de 0, 26 ce qui correspond 

à un accord faible. 

Notre hypothèse de départ était la suivante : « il n’existe pas de reproductibilité 

inter-praticiens des tests ostéopathiques crâniens en LMO ».  Les valeurs du 

coefficient de Krippendorff sont comprises dans un intervalle de [−∞	; 1]. Dans notre 

étude, les deux alphas sont supérieurs à zéro, ce qui indique une reproductibilité 

inter-juges. L’hypothèse de départ est donc rejetée.  

 

Le coefficient de Krippendorff est un outil statistique complexe qui prend en compte 

le nombre total de possibilités, c’est-à-dire le nombre de praticiens (quatre) ainsi que 

le nombre de tests (28 lésions possibles). En effet, plus le nombre de juges et le 

nombre de catégories augmentent, plus la possibilité d’avoir un accord parfait c’est-

à-dire un alpha égal à 1 est faible. 

 

Nous avions au sein de notre étude 28 lésions possibles. Ce nombre est largement 

supérieur à la plupart des études de reproductibilité des tests. Sur trois mémoires de 

reproductibilité des tests réalisés par les étudiants du CSO Paris lors de l’année 2020, 

 
21 Riffe D, Lacy S, Fico F.G. Analyzing media messages: Using quantitative content analysis in research [étude]. 
Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Associates;2005 
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le nombre de choix possibles ne dépassait pas neuf zones (vs 28 dans notre étude).22 
23 24  

Le LMO est une pratique qui repose sur des points craniométriques standardisés. 

Nous ne pouvions pas diviser le crâne en cadran et donc utiliser des zones plus larges, 

moins précises qui n’auraient pas été représentatives. L’alpha de Krippendorff 

retrouvé pour les lésions secondaires est donc très satisfaisant par rapport au 

nombre de choix possibles.  

 

En ce qui concerne les lésions dominantes, l’alpha de 0,26 peut s’expliquer par le fait 

que le choix de la lésion se fait en deux temps.  

En effet, il faut d’abord relever toutes les lésions secondaires, puis faire un test de 

balance inhibitrice parmi toutes celles retrouvées pour enfin déterminer la lésion 

dominante du système. Or pour un même patient, nous ne retrouvions pas 

forcément les mêmes lésions secondaires, nous ne partions par conséquent pas de la 

même base. C’est pourquoi les différences sont plus significatives lors de la sélection 

des lésions dominantes.  

Cependant 0,26 montre un accord faible qui reste très correct si nous prenons en 

compte le nombre de praticiens et le nombre de choix possibles.  

 

Le tableau d’interprétation de Landis et Koch est soumis à une controverse dans le 

monde statistique. Les travaux de Thompson et Walter25 ainsi que ceux de Gwet et 

Sim26 ont démontré que les estimations dépendent fortement de la prévalence des 

catégories étudiées. Ainsi, l'interprétation basée sur de simples seuils généralisés doit 

être traitée avec prudence, et la comparaison des valeurs entre les études pourrait 

ne pas être possible. 

 
22 Huet C., Godat V., Trinh P. Essai descriptif observationnel sur la reproductibilité des tests d’approche de la 
sphère viscérale en ostéopathie [mémoire]. Paris : CSO;2020 
23 Bernier J., Colomba C., Courivaud B. Essai descriptif observationnel sur la reproductibilité des tests 
ostéopathiques globaux appliqués au crâne [mémoire]. Paris : CSO;2020 
24 Sqalli A., Gangloff I., Jouirou S. Essai descriptif observationnel sur la reproductibilité des tests ostéopathiques 
globaux appliqués au membre inférieur [mémoire]. Paris : CSO;2020 
25 Thompson WD, Walter SD. A reappraisal of the kappa coefficient. J Clin Epidemiol 1988;41(10):949–58. 
26 Sim, J, Wright, C C, The Kappa Statistic in Reliability Studies: Use, Interpretation, and Sample Size 
Requirements. In Physical Therapy 2005;85:257-268 
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L'application et la mise en œuvre des tests de notre étude sont très simples. Ils ne 

nécessitent pas de paramètres tridimensionnels complexes pour être exécutés. Plus 

un test est simple, plus l'apprentissage d'une même manipulation par différents 

testeurs est facile. 

Cela pourrait être un autre facteur expliquant les bons résultats de cette étude. 

 

Malgré notre expérience limitée en LMO, la concordance inter-praticiens que nous 

retrouvons dans ce mémoire peut également s’expliquer par la pratique et 

l’implication des testeurs. Bien qu’encore étudiant, nous entrainons 

quotidiennement notre touché depuis bientôt cinq ans, que ce soit en cours de 

pratique ou lors de notre expérience clinique. 

 

4.2 Analyse comparative avec l’étude de Gina Hafen-Bardella réalisée en 

2009 

 

Tableau II - Comparaison des études réalisées en 2009 et 2021 

 
 

Nous avons réuni dans ce tableau les différences et similitudes méthodologiques 

entre les deux études.  

Nous pouvons relever les quatre différences principales suivantes : 

1. La localisation de la zone testée : Gina Hafen-Bardella teste le rachis tandis 

que nous testons le crâne. 

Différences modales des études de 2009 et 2021
2009 2021

Zones Rachis Crâne
Pratique utilisée LMO LMO
Population étudiée Patients Étudiants du CSO 
Nombre de praticiens 4 4
nombre de patients 36 32
Nombre de tests 25 16
Outil statistique utilisé Coefficient d'Holsti Coefficient de Krippendorff
Résultat pour lésion secondaire rh = O,677 alpha = 0,68
Résultat pour lésion dominante rh = 0,167 alpha = 0,26
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2. La population étudiée : Gina Hafen-Bardella réalise les tests sur ses patients 

alors que nous les reproduisons sur les étudiants du CSO Paris.  

3. Le nombre de tests effectués : dans l’étude de 2009, 25 tests sont réalisés 

contre 16 tests dans notre étude de 2021.  

4. L’outil statistique utilisé : Le coefficient d’Holsti27 dans l’étude de 2009 et le 

coefficient de Krippendorff dans notre de 2021.  

 

Résultats des lésions secondaires : 

• Le résultat du coefficient d’Holsti observé en 2009 est de : rh= 0,677.  

• Le résultat de l’alpha de Krippendorff observé en 2021 est de : α= 0,68.  

Le résultat des lésions secondaires pour nos deux études est identique et classé en 

accord fort. Nous pouvons donc en déduire que les différences relevées dans les deux 

études n’influencent pas l’accord retrouvé.  

 

Résultats des lésions dominantes : 

• Le résultat du coefficient d’Holsti observé en 2009 est de :  rh= 0,167.  

• Le résultat du coefficient de Krippendorff observé en 2021 est de : α = 0,26.  

Il existe une différence entre nos deux résultats. Le résultat de l’étude de 2009 est 

classé en accord très faible. Le résultat de notre étude réalisée en 2021 est considéré 

comme accord faible.  

Le résultat des lésions dominantes de nos deux études est discordant. Ces différences 

ont donc un impact sur l’accord inter-praticiens. Nous supposons que le nombre de 

test a une influence majeure sur cette étude.  

 

4.3 Biais de l’étude 

 

 
27 Frisby C C. Delay of Game: A Content Analysis of Coverage of Black Male Athletes by Magazines and News 
Websites 2002-2012. Advances in journalism and communication 2016 ; 4:89-102. 
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4.3.1 La pression inter-praticien  

 

La pression est un des biais les plus important de notre étude, elle représente 

l’intensité de la force s’exerçant uniformément sur une surface et 

perpendiculairement à celle-ci28. La pression est donc propre à chacun puisque la 

sensibilité est différente d’un praticien à l’autre.  

 Avant la prise en charge des patients pour l’étude nous nous sommes entrainées sur 

une vingtaine de patients tests (focus groupe) afin d’avoir dans un premier temps une 

routine fluide et dans un second temps d’affiner au mieux notre sensibilité. Plus 

l’étude avançait plus notre palpation se développait et devenait sensible, ce qui a 

donc permis d’avoir des tests plus qualitatifs.  

 

4.3.2 Le test des balances inhibitrices  

 

Notre inexpérience en LMO est un facteur à ne pas négliger. Le test de balance 

inhibitrice n’étant pas standardisé, nous l’avons effectué comme un simple test de 

mise en tension.  

Après discussion avec Éric Prat en Janvier 2021, nous nous sommes rendues compte 

que notre test de balance n’était pas optimal. Le test de mise en tension nous permet 

d’évaluer l’élasticité des tissus et de rechercher en cas de lésion un arrêt net. Pour le 

test de balance inhibitrice nous devons effectuer une pression plus légère, plus 

superficielle, nous recherchons alors à ressentir si l’une des deux lésions testées se 

relâche par rapport à l’autre. Le LMO utilise un modèle selon lequel les lésions sont 

liées, nous évaluons donc la résistance de deux lésions simultanément soumises à la 

même pression.  

Cette discussion ayant eu lieu à la fin de la réalisation de nos tests nous n’avons pas 

pu nous accorder entre praticien et donc changer notre prise en main. 

 

 
28 LaRousse [En ligne]. France : LaRousse; [23 fev 2021]. Disponible sur : 
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/pression/63762 
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4.3.3 Le choix de la population étudiée 

 

La population représentée par les élèves du CSO Paris apportent plusieurs 

inconvénients à l’étude.  

Premièrement les étudiants de toute promotions confondues se font traiter de 

manière plus régulière que ce soit en cours de pratique ou bien au sein de la clinique 

du CSO. Deuxièmement, la moyenne d'âge des étudiants testés est de 25 ans. Ces 

deux paramètres peuvent justifier que les lésions retrouvées se font moindre par 

rapport à une personne se faisant plus rarement traitée en ostéopathie. 

 

4.3.4 La condition de recherche des lésions dominantes 

 

Dans ce mémoire nous calculons à la fois la reproductibilité pour les lésions 

secondaires mais aussi pour la lésion dominante. 

Lorsque nous effectuons nos tests pour retrouver les lésions secondaires nous 

partons toutes de la même base, les tests sont identiques. La lésion dominante 

dépend quant à elle de la sélection des lésions secondaires. Cette sélection n’est pas 

toujours identique entre les testeurs, le résultat de la lésion dominante peut donc 

considérablement se nuancer. Ceci peut expliquer un accord plus faible.  

 

4.3.5 La variation intra-praticien 

 

Il est important de prendre en compte les affects du quotidien qui ont pu jouer un 

rôle dans la réalisation de notre projet. En premier lieu, nous sommes quatre 

praticiennes et les disponibilités de chacune sont différentes. Notre quota de 

consultation clinique étant primordial en cinquième année, nous ne pouvions 

négliger ou défavoriser nos patients de la clinique par rapport à notre mémoire. De 

plus les deux autres testeuses ayant leur propre mémoire à réaliser il a fallu s’adapter 

aux disponibilités de chacune, nous étions donc dépendantes les unes des autres et 

par conséquent pas toutes dans les mêmes dispositions.  
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Dès que nous avions la possibilité d’être simultanément disponibles nous optimisions 

notre temps pour tester le plus de patients possibles. Or au bout d’un certain temps 

la fatigue commençait à nous gagner et une perte d’attention pouvait alors se faire 

ressentir.  

 

4.4 Apprentissage personnel  

 

Notre population était des étudiants en ostéopathie d’une vingtaine d’années, sans 

traumatisme majeur, et sont donc moins susceptible d’avoir des lésions observables 

par rapport à une population générale moins traitée en soins ostéopathiques. 

Rechercher des lésions afin de retrouver une reproductibilité pouvait s’avérer plus 

aléatoire. 

Nos résultats montrant toutefois une assez bonne reproductibilité, cela nous 

conforte dans notre pratique et ressenti qui ont pu se développer et s’affiner tout au 

long de l’étude. 

L’évolution de notre palpation nous permet également de prendre confiance dans 

notre diagnostic, dans notre prise en charge du patient et ainsi d’améliorer notre 

confiance personnelle qui est un élément essentiel pour un thérapeute.  

 

Nous étions quatre praticiennes, ce qui nous a permis de pouvoir échanger sur notre 

ressenti, et notre expérience au travers de cette étude. Nous avons pu confronter 

nos connaissances afin de nous harmoniser pour la réalisation de ces tests et donc de 

rendre notre pratique la plus similaire et homogène possible.  

 

Ce mémoire nous a également permis de développer notre capacité de recherche. 

Nous avons appris à utiliser différentes bases de données telle que PubMed et ainsi 

s’appuyer sur des parutions scientifiques solides. De plus très peu d’études ont été 

publiées sur le LMO, nous avons donc dû approfondir nos explorations, sélectionner 

les bonnes informations et développer notre sens critique.  
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Nous avons tenu à participer pleinement au calcul du coefficient de Krippendorff afin 

de bien comprendre le fonctionnement de l’outil statistique et permettre une 

meilleure analyse et interprétation des résultats. 

À l’aide d’un ami statisticien, nous avons appris à utiliser certaines applications 

informatiques, tel que le logiciel Excel, à utiliser des formules de calcul, faire des 

tableaux, et à appliquer certaines fonctions mathématiques et statistiques. Cet outil 

pourrait être utilisé pour la gestion des patients lors de notre future vie 

professionnelle, il était donc important pour nous de savoir l’utiliser. 

 

4.5 Conseils pour la continuité de l’étude  

 

Les résultats de notre étude étant prometteurs il peut être intéressant d’apporter 

des voies de recherches supplémentaires.  

Nous avons réfléchi à trois axes d’amélioration :  

 

• Se mettre en accord sur les paramètres de réalisation d’une balance 

inhibitrice.  

• Reprendre notre protocole de tests en mettant en place deux groupes 

d’observateurs afin de comparer les résultats obtenus : 

o Un groupe d’étudiants de cinquième année 

o Un groupe constitué d’ostéopathes diplômés pratiquant le LMO 

Notre manque d’expérience amène à penser que la comparaison entre ces deux 

groupes pourrait être intéressante. Ce protocole avait été mis en place et devait 

se dérouler durant un séminaire au mois de Novembre, mais a dû être simplifié 

en raison des conditions sanitaires actuelles. 

• Relever les antécédents médicaux, chirurgicaux et traumatiques sur la zone 

testée. En effet un état de tension peut créer des lésions au niveau des tissus 

adjacents, il peut alors être intéressant de mettre en avant la mémoire 

tissulaire.  
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5 CONCLUSION  
  

Le lien mécanique ostéopathique est une méthode moderne développée depuis 

seulement une quarantaine d’années29. De plus en plus d’ostéopathes utilisent cette 

approche qui reste malgré tout trop peu connue.  

Nous avons noté une faiblesse d’études scientifiques sur le sujet. La publication de 

Gina Hafen-Bardella réalisée en 200930, portant sur la reproductibilité des tests en 

LMO appliqués au rachis a retenu notre attention. 

  

Notre travail avait pour objectif d’apporter une réflexion sur l’accord inter-praticiens 

et de déterminer si les tests crâniens en LMO sont suffisamment normés pour être 

reproduits.  

Pour mener à bien notre étude nous avons utilisé le coefficient alpha de 

Krippendorff31 afin de calculer le degré de concordance inter-observateurs par 

rapport aux attentes aléatoires. L’interprétation des résultats du coefficient se base 

sur l’ordre de grandeur de Landis et Koch32, il permet d’attribuer une échelle sur la 

capacité d’accord inter-observateurs. 

 

Dans notre étude nous nous sommes intéressées à la fois aux lésions secondaires et 

dominantes. Nous avons obtenu pour les lésions secondaires un alpha égal à 0,68 qui 

correspond à un accord fort, et pour les lésions dominantes un alpha égal à 0,26 

correspondant à un accord faible.  

Nous avons comparé nos résultats à ceux de l’étude de Gina Hafen-Bardella. Cette 

dernière a retrouvé pour les lésions secondaires un rh égal à 0,677 qui correspond à 

un accord fort, et pour les lésions dominantes un rh égal à 0,167 qui correspond à un 

accord très faible.  

 
29 Chauffour P, Prat E, Michaud J. Lien mécanique ostéopathique : artères et système neuro-végétatif. Vannes : 
Sully;2009. 23 
30 Hafen-Bardella C. Reliabilitätsstudie des Befunds nach LMO : Reliabilitätsstudie über die Befunderhebung der 
Wirbelsäule nach der Methode der Lien Mécanique Ostéopathique [mémoire]. Burgdorf : SAOM;2009 
31 Krippendorff K. Reliability in content analysis: Some common misconceptions and recommendations. Human 
Communication Research 2004;30(3):411-433. 
32 Landis JR, Koch GG. The Measurement of Observer Agreement for Categorical Data. Biometrics 
1977;33(1):159–74. 
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Nos résultats sont donc dits “identiques” pour les lésions secondaires et différents 

pour les lésions dominantes avec un meilleur score dans notre étude.  

Nous pouvons donc rejeter notre hypothèse de départ excluant toute concordance 

inter-juges puisque nous retrouvons une reproductibilité inter-praticiens des tests 

ostéopathiques crâniens en LMO.  

Cependant il faut rester prudent quant à l’interprétation du coefficient alpha puisque 

l'échelle de Landis et Koch est soumise à une controverse dans le monde statistique33 
34.  

  

Ces résultats sont satisfaisants, ils apportent de nouveaux éléments ainsi qu’une 

nouvelle perspective par rapport aux connaissances préexistantes. Ils permettront de 

promouvoir la méthode du LMO et de lui apporter une force scientifique 

supplémentaire.  

 

Cette étude pourrait être améliorée en s’accordant sur la réalisation des tests de 

balances inhibitrices, et en s’entrainant d’avantage afin que les praticiens adoptent 

la même approche de ce test. Il pourrait également être intéressant de faire 

participer des ostéopathes expérimentés en LMO et ainsi de comparer nos résultats 

avec les leurs.  

 

Pour finir nous retiendrons que cette expérience a été des plus enrichissante. Elle 

nous a appris à nous questionner, à mettre en place un protocole expérimental et à 

sélectionner des articles scientifiques en adéquation avec notre sujet. 

Ce mémoire ainsi que ces cinq années d’études nous ont fait prendre confiance en 

notre ressenti et en notre faculté à émettre un diagnostic, et nous a donné les outils 

nécessaires pour bien démarrer notre vie professionnelle. 

  

 
33 Thompson WD, Walter SD. A reappraisal of the kappa coefficient. J Clin Epidemiol 1988;41(10):949–58. 
34 Sim, J, Wright, C C, The Kappa Statistic in Reliability Studies: Use, Interpretation, and Sample Size 
Requirements. In Physical Therapy 2005;85:257-268 
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ANNEXES : 

 

 

Annexe I - Lexique 

 

Lésion secondaire : correspond à la première lésion retrouvée lors du test de mise en 

tension.  

 

Test en balance inhibitrice : consiste à comparer deux lésions ostéopathiques afin de 

définir laquelle des deux se révèle la plus importante. Pour ce faire, le praticien 

effectue une mise en tension simultanée de deux fixations. Il se produit alors un 

phénomène curieux mais expérimentalement reproductible : une des deux lésions se 

relâche sous la main tandis que, inversement, l’autre résiste.  

 

 Lésion dominante : correspond à la lésion la plus forte d’une unité fonctionnelle.  

 

 Lésion primaire : Ce n’est pas forcément la plus ancienne (lésion première) ou la plus 

manifeste (lésion symptomatique) mais celle qui, comparativement aux autres 

lésions, montre le plus fort degré de résistance tissulaire parmi toutes les unités 

fonctionnelles. 

  

Recoil : Le recoil est la technique spécifique qui est utilisée pour la correction d’une 

lésion intra-osseuse, quelle qu’elle soit, ou d’un diastasis articulaire.  

L’ajustement d’une fixation intra-osseuse par recoil peut se décrire en 3 temps : 

1- La mise en tension ; 

2- L’impulsion très vive mais très légère ; 

3- retrait immédiat des mains afin de laisser agir la vibration induite par le geste. 
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Annexe II - Tests réalisés lors de l'étude 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Étage inférieur Étage moyen 

Étage supérieur Faux du cerveau 
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Annexe III - Points craniométriques 
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Annexe IV - Tableau de récupération des données 
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Annexe V - Fréquence des lésions dominantes de la patientèle d’Éric Prat 

 

Nom des lésions Total /50 patients % 
Mastoïde 12 24% 
ATM 9 18% 
X 8 16% 
OPN 6 12% 
Ethmoïde 3 6% 
Occiput 2 4% 
SSB g 2 4% 
Sinus 2 4% 
Ptérion 1 2% 
Poutre temporale D 1 2% 
Oreille D 1 2% 
Apophyse Zygomatique D 1 2% 
Os tympanal 1 2% 
Suture interpariétale 1 2% 

 

Avec X correspondant à aucune lésion retrouvée au niveau du crâne. 
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Annexe VI - Résultats du coefficient de Krippendorff pour les lésions secondaires 

 

 
 

 
  

KRIPPENDORFF ALPHA : lésions secondaires 

nombre de patients : 32
nombre de tests : 28
nombre de testeurs : 4
oberved disagreement : 571
expected disagreement : 1792
alpha : 0,68136161

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 1 2 3 1 1 1 2 1 1
2 3 2 1 1 2 2
3 1 2 3 1 1 2
4 1 2 1 2 1 1 1 1 1
5 2 2 1 1 1 2 1
6 1 1 1 1 1 1 2 1 2
7 1 1 1 3 2 3 1
8 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1
9 2 1 2 2 1 1 1 1 2 2

10 1 1 2 2 2 1 1 2 1 1
11 1 2 2 2 1 3 3 1 1 1 1
12 1 1 3 1 1 1 1
13 1 1 1 3 1 1 1 1 2 2
14 1 1 3 1 1 1 2 1
15 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1
16 2 1 2 3 1 1 1 1 1 1
17 1 1 3 1 1 1 1 1 1
18 1 3 1 2 1 1 1 1
19 1 1 2 1 1 2 1 2 1
20 3 3 2 1 1 1 2
21 3 2 3 1 1 1 1 1
22 1 1 2 1 1 2 1 2 1
23 2 2 1 1 1 1 1 2 1
24 2 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1
25 2 2 1 2 1 1 2 1
26 1 2 2 1 2 1 2 1
27 2 2 1 1 1
28 1 2 1 1 2 1 1 1
29 2 2 1 3 1 2 2
30 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1
31 3 1 1 1 1 1 1
32 2 1 1 1 1 1 1

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
1 1 1 1 1 3
2 1 1 1 1 1

2 2 2 1 1
1 2 1 1 1 1 1 1

1 1 1 3 1 2 1
2 1 1 1 3 1 2 1 1

1 1 1 1 1 1 1
2 2 2 1 1 1 1
1 1 2 2 1 2 2 1 1 1

2 2 1 1 2
1 1 1 1 1 1 2 2

1 2 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1

1 1 2 1 1 1 2 1
1 1 1 1 1 2
1 1 1 2 1
1 1 2 1 1 1 1
1 1 1 2
1 1 2 2 2

1 1 2 2
1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1
1 1 1 2 1 1 2 1

1 1 2 2 1
1 1 1 1 2 1 1 1
1 2 1 1 1

2 1 2 2 1 2
1 1 2 2 1 1
2 3 2 1 1

1 1 2 1
1 1 1 1 1 2 1 1

3 1 2 2 1
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Annexe VII - Résultats du coefficient de Krippendorff pour les lésions dominantes 

 

 
 

 

  

nombre de patients 32
nombre de tests 28
nombre de testeurs 4
observed disagreement 19 pourcentage de chance que 2 testeurs ou plus soient d'accord 0,20052843
expected disagreement 25,5830904
alpha 26%

lésions
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
2 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0
4 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
7 0 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0
8 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

10 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
12 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
14 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 1 0 0 0
15 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0
16 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
17 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0
18 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0
20 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
21 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
22 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0
23 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0
24 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
25 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
26 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1
27 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
29 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
30 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
31 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

KRIPPENDORFF ALPHA : lésions dominantes

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0
0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0
0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0
0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0
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Annexe VIII - Lettre d'information  

 
LETTRE D’INFORMATION À L’INTENTION DU PARTICIPANT 

 
“ Madame, Monsieur,  

 

Vous avez la possibilité de participer à un projet de mémoire de fin d'étude organisé par le CSO Paris (Conservatoire Supérieur 

d’Ostéopathie), intitulé : 

 

“Étude qualitative et quantitative de reproductibilité des tests crâniens en Lien Mécanique Ostéopathique "  

 

Cette étude est effectuée par HAUVILLE Caroline et PIERA VAILLANT Alix, étudiantes du CSO Paris, supervisée par un directeur 

de mémoire en la personne de OLIVIER David.  

Courriel du directeur de mémoire : david.olivier0939@gmail.com 

 

Nous sollicitions votre participation à ce projet. Avant d’accepter d’y participer et de signer la lettre de consentement, veuillez 

prendre le temps de lire et de considérer attentivement les renseignements qui suivent.  

 

Le but de ce mémoire est double : quantitatif et qualitatif. 

 

-Dans un premier temps, il a pour objectif de démontrer que la reproductibilité inter-praticien des tests crâniens en LMO est 

possible. (Quantitatif) 

-Dans un deuxième temps, c’est un travail interne au mémoire qui cherche à évaluer la capacité au sein d'un groupe à 

communiquer et à créer un protocole commun pour les tests crâniens. (Qualitatif) 

 

Pour cela, nous avons mis en place la méthodologie suivante qui consiste à tester un patient en position de décubitus dorsal, 

jambes tendues, en effectuant 16 tests de points craniométriques sur l’ensemble du crâne. Il y aura quatre praticiens pour un 

même patient qui réaliseront les 16 tests chacun leur tour.  

 

Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de mémoire, mais celui-ci ne peut vous être 

assuré. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l'avancée des connaissances dans le domaine de l'ostéopathie.  

 

Votre participation à ce projet de mémoire est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y participer. Vous pouvez également 

vous retirer de ce projet à n'importe quel moment, sans avoir à donner de raison, en faisant connaitre votre décision au 

directeur du mémoire ou aux étudiants.  

 

Votre décision de ne pas participer à ce projet de mémoire, ou de vous en retirer, n’aura aucune conséquence sur la qualité des 

soins et des services auxquels vous avez droit, ou sur votre relation avec les étudiants.  

 

Les responsables du mémoire, et le comité scientifique du CSO Paris peuvent mettre fin à votre participation, sans votre 

consentement, si de nouvelle découverte ou information indique que votre participation ou projet n’est plus dans votre intérêt 

; si vous ne respectez pas les consignes du projet de mémoire, ou si il existe des impératifs administratifs d’abandonner le projet.  
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Si vous vous retirez ou êtes retiré du projet, l’information déjà obtenu dans le cadre de ce projet sera conservée aussi longtemps 

que nécessaire pour votre sécurité (loi Informatique et Liberté).  

 

Si vous avez des questions concernant le projet de mémoire ou si vous rencontrez une difficulté que vous croyez liée à votre 

participation au dit mémoire, vous pouvez communiquer avec les étudiants responsables du projet de mémoire au numéro 

suivant : 06.51.92.92.69 et/ou avec le directeur responsable du projet du mémoire au courriel cite précédemment.  

 

Le Comité Scientifique du CSO Paris approuve ce projet de mémoire et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable 

toute révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement, ainsi qu’au protocole de 

recherche mis en place. Pour tout information, vous pouvez joindre le secrétariat du CSO Paris au 01.47.66.30.55. 

 

Si vous acceptez de participer à cette étude il vous suffit de signer le formulaire de consentement devenu obligatoire par 

l’application de la Loi nº88-1138 du 20 décembre 1988, relative à la protection des personnes qui se prête à des recherches 

biomédicales, dite loi HURIET ou loi HURIET-FERUSCLAT, complétée notamment par la loi du 29 juillet 1994 relative au respect 

du corps humain, introduisant la notion de dignité de la personne dans le Code Civil, et la loi du 4 Mars 2002 relative aux droits 

des malades. Une déclaration et une demande d’avis ont été réalisées auprès du Comité de Protection des Personnes en accord 

avec la Loi JARDEÉ du 17 Novembre 2016.  

 

Nous vous remercions de l’attention que vous avez bien voulu porter à cette étude et nous vous prions de croire Madame, 

Monsieur à l'expression de notre considération distinguée. “ 
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Annexe IX - Lettre de consentement de participation 

 

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 

 
 

Nom et prénom du participant à l'étude : 

 

Sexe :  

 

Age :  

 

 

Téléphone : 

 

 

 

Les étudiantes HAUVILLE Caroline et PIERA VAILLANT Alix m’ont proposé de participer à l'étude clinique sans bénéfice individuel 

direct.  

Cette étude est encadrée par un directeur de mémoire du CSO Paris sur le thème suivant :  

 

“ Étude qualitative et quantitative de reproductibilité des tests crâniens en lien mécanique ostéopathique "  

 

Elles m’ont précisé(e) que je suis libre d’accepter ou de refuser. Cela ne changera pas nos relations pour mon suivi. J’ai reçu et 

bien compris les informations qui figurent sur ce document.  

 

J’accepte librement de participer à cette étude de recherche dans les conditions précisées dans la partie “ Lettre d’information 

au participant” dans ce document. 

 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de leurs responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

Si je le désire, je serai libre à tout moment d'arrêter ma participation et j’en informerai le praticien concerné.  

 

J’accepte que les données enregistrées à l'occasion de cette étude puissent faire l'objet d'un traitement informatisé par le CSO. 

J'ai bien noté que le droit d'accès prévu par la loi "Informatique et liberté" s'exerce à tout moment auprès de l'étudiant 

concerné, et que ces mêmes données seront anonymisées. Je pourrai également exercer mon droit de rectification auprès de 

ce même étudiant ou auprès du directeur de mémoire.  

 

Ces données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n’autorise leur accès, y compris la consultation de mon 

dossier médical, que par :  

 

La personne qui collabore à l'étude en tant que directeur de mémoire, OLIVIER David, et éventuellement par le représentant 

médicale du Comité Scientifique du CSO Paris.  

 

Je pourrai, à tout moment demander toute information complémentaire à l'étudiant(e) et/ou directeur de mémoire :  

 

• Nom de l’étudiante : HAUVILLE Caroline  
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Courriel : caroline.hauville@free.fr 

Téléphone : 06.18.70.40.71 

 

•Nom de l’étudiante : PIERA VAILLANT Alix  

Courriel : alix.piera@hotmail.fr 

Téléphone : 06.51.92.92.69 

 

•Nom du directeur de mémoire : OLIVIER David  

Courriel : david.olivier0939@gmail.com 

 

 

 

Cadre réservé aux étudiants - Signature de ce dernier précédé de la mention " lu et approuvé "  

 

 

Cadre réservé au participant – Signature de ce dernier précédé de la mention " lu et approuvé " 
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Résumé : 
Essai descriptif observationnel sur la reproductibilité des tests crâniens en Lien mécanique 
ostéopathique, Hauville Caroline et Piera Vaillant Alix. 2021    
  
Objectif : Le Lien Mécanique Ostéopathique (LMO) est une méthode innovante développée par Paul 
chauffour et Éric Prat. Le LMO est une pratique manuelle de diagnostic et de traitement qui repose 
sur des tests de mise en tension et de balance inhibitrice. A ce jour seulement trois études sur la 
reproductibilité des tests en LMO ont été réalisées, dont une en 2009 sur le rachis. Notre mémoire a 
consisté à tester la reproductibilité inter-praticien des lésions secondaires et dominantes des tests 
crâniens en LMO.     
Méthodes : Le protocole mis en place nous a permis de prendre en charge 32 patients, qui ont été 
testés par quatre praticiens chacun. Chaque thérapeute a réalisé un total de 16 tests par patient. 
L’outil statistique utilisé pour l’analyse de nos résultats est le coefficient de Krippendorff.     
Résultats : Nous avons obtenus pour les lésions secondaires un résultat de 0,68, qui correspond à un 
accord inter-praticien fort contrairement aux lésions dominantes avec un résultat de 0.26, signifiant 
un accord faible d’après l’échelle de Landis et Koch.    
Ces résultats ont été comparés à ceux de l’étude sur le rachis réalisée en 2009, qui à l’époque révélait 
un accord inter-praticien fort pour les lésions secondaires et très faible pour la lésion dominante.    
Conclusion : le LMO est une méthode encore trop peu reconnue, les résultats de 
notre étude démontrent qu’il existe une certaine reproductibilité inter-praticien des tests crâniens en 
LMO.     
Mots clés : Reproductibilité, Lien mécanique ostéopathique, inter-praticien, 
ostéopathie, Krippendorff    
  
  
Abstract : 
Descriptive observational study about the reliability of cranial tests in Osteopathic Mechanical Link. 
Hauville Caroline and Piera Vaillant Alix. 2021    
  
Objective:  The Osteopathic Mechanical Link (LMO) is an innovative method developed by Paul 
Chauffour and Eric Prat. LMO therapy is a soft manual practice, which is based on tensioning and 
inhibitions tests. To date, only three studies have been conducted on this subject, including one in 
2009 on the reliability of LMO tests on the spine. Our study consisted in testing the inter-rater 
reliability of the cranial tests total and dominant lesion in LMO.    
Methods : We have developed and implemented a protocol to 32 patients, who were all tested by 
four therapists. Each tester performed a total of 16 tests per patient.  The statistical tool used to 
analyze our results was the Krippendorff's coefficient.     
Results : We obtained a result of 0.68 for the total lesions, which means a substantial inter-rater 
agreement. For the dominant lesions we found a result of 0.26, which concludes a fair agreement 
according to the Landis and Koch scale.     
These results were compared with the spine test realized in 2009, which at that time revealed a 
substantial inter-rater agreement for the total lesions and a slight agreement for the dominant 
lesions.    
Conclusion : The LMO is a method still not well recognized, although our study results demonstrate 
that there is some inter-rater reliability in LMO cranial tests.     
Key words : Reliability, Osteopathic mechanical link, Inter-rater, Osteopathy, Krippendorff’s alpha    
 


