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Introduction

1. La Kkinésithérapie en Belgique — des profils de formation diverses

La kinésithérapie est une profession des soins de santé officiellement
reconnue en Belgique depuis 1965, avec le titre de gradué en kinésithérapie,
équivalent & minimum trois ans d’études supérieures (Moniteur belge - Arrété royal
portant création du diplome de gradué en kinésithérapie et du diplome de gradué
en ergothérapie et fixation des conditions de collation de ces diplomes, 1965). Issue
des sciences de la motricité et de la réadaptation fonctionnelle, elle a pour objectif
principal le maintien, I'amélioration et la restauration des fonctions des différents
systtmes du corps humain (Le profil de compétences professionnelles du

kinésithérapeute en Belgique en 2020, 2016).

Aujourd’hui, un kinésithérapeute a le droit d’exercer en Belgique s’il est
titulaire d’un agrément délivré par le ministre qui a la Santé publique dans ses
attributions. Cet agrément peut étre octroyé suite a 1’obtention d’un diplome
d'enseignement supérieur (de type universitaire ou non) en Kkinésithérapie
comportant au moins quatre années d'étude (Art. 43 § 2 (Loi coordonnée relative a
I’exercice des professions des soins de santé, 2015)). Il est a noter que actuellement,
il existe une dérogation a cette loi (Art. 154 (Loi coordonnée relative a 1’exercice
des professions des soins de santé, 2015) pour : a) les kinés préalablement agréés
par 'INAMI (Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité), b) les kinés qui
avaient un certificat d’immatriculation anciennement délivré par le Ministére de la
Santé (selon I’AR de 1965) et c) toute personne qui a obtenu un diplome de kiné
(minimum 3 ans) avant le 1° novembre 2002. Par ailleurs, le parcours académique
en kinésithérapie dans la Communauté flamande est constitué de cinq années
d’études depuis plusieurs années (2008 a la KULeuven, 2009 a la VUB, ...) (vluhr,
2012), contre quatre en Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB). Cette derniére
devrait s’aligner a la Communauté flamande a partir de la rentrée académique de
septembre 2026 pour les nouveaux étudiants inscrits, selon la Ministre-Présidente
Elisabeth Degryse en charge de I’Enseignement supérieur (Ministre-Présidente

Elisabeth Degryse, 2025).

Outre le nombre d’années d’études qui varie entre 3 et 5 ans pour les

kinésithérapeutes belges actuels, le contenu de la formation I’est aussi. En effet,
1



depuis la création des études supérieures en kinésithérapie en 1965, les programmes
universitaires et des hautes écoles ont évolué pour s’aligner aux progres de la
recherche scientifique. Par exemple, les universités et hautes écoles belges intégrent
de plus en plus le modéle Evidence Based Practice (EBP) dans leur programme,
modele s’articulant autour d’une pratique basée sur les derniéres preuves
scientifiques. Dans sa derniére réforme de 2024-2025, ’université de ’'UCLouvain
a introduit un cours entiérement consacré a I’EBP, qui se poursuivra tout au long du
cursus universitaire des étudiants. La KULeuven a elle aussi un cours de 7 crédits

consacré a ce modele. Le modéle EBP sera développé a la section b).

Enfin, il existe depuis des décennies différentes spécialisations en
kinésithérapie (kiné neurologique, respiratoire, du sport, thérapie manuelle
orthopédique, ...). Depuis 2014 elles sont officiellement reconnues et réglementées
par ’Etat Belge sous le nom de qualifications professionnelles particulieres (QPP) ;
il en existe 7 reconnues actuellement. Il s’agit de formations de 30 a 75 ECTs
encadrées par des autorités compétentes (par exemple les universités)
(Qualifications professionnelles particulieres | AXXON, Physical Therapy in
Belgium, s. d.; Royaume de Belgique, 2014). En termes quantitatifs, selon les
statistiques de la Cellule Planification de I'Offre des Professions des Soins de Santé,
44.399 kinés étaient en droit d’exercer en Belgique en 2024, dont 24.891 en
Flandre, 15.947 en Wallonie et 3.561 a Bruxelles. Parmi 1’ensemble de ces
professionnels, 3.767 (8,48%) avaient une QPP, dont 1.667 (3,76% de la population
générale) en thérapie manuelle (HWF STATAN 2024 (statistiques détaillées),
2025). Le projet du gouvernement de la FWB est d’augmenter ces pourcentages en
intégrant directement 30 ECTs de finalité¢ en QPP dans le cycle 2 (master 120), ainsi
que I’acces direct (minimum 5 ECTs). Actuellement, les QPP des établissements
d’enseignement supérieur relevant de la FWB se font principalement en formation

continue “post-gradué”.

2. L’évolution de la kinésithérapie belge vers un soin de santé EBP

Comme tout secteur des soins de santé, la kinésithérapie est en constante
évolution vers une pratique basée sur les dernieres évidences scientifiques (EBP).
La pratique EBP, dérivée de la EBM (Evidence Based Medicine) est « I’application
clinique individualisée raisonnée du plus haut niveau de preuve possible dans un

contexte de soin multidimensionnel unique » (Pallot, 2025). Un kinésithérapeute ou
2
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Figure 1: Le modéle EBP tel que expliqué par |’enseignant et kinésithérapeute
Pallot A. . (Pallot, 2025)

un autre professionnel de la santé se basant sur ce modele prend des décisions
thérapeutiques selon a) 1’état biopsychosocial et les préférences du patient, b) les
données de la recherche et ¢) I’expérience et les compétences du thérapeute (Figure
1). Ces éléments sont a contextualiser dans un cadre déontologique, législatif,
culturel, de santé publique et de ressources, propre a chaque pays voire région (ex:
Wallonie/Flandre) (Pallot, 2025). Une prise en charge EBP requiert la
sensibilisation des thérapeutes a cette démarche, qu’ils soient capables d’identifier,
de se munir et d’interpréter les meilleures preuves scientifiques disponibles. Cela
demande I’existence de preuves scientifiques sur les différentes options de
traitement. Toutefois, cette approche est parfois mal comprise, certains adoptant des
positions extrémes telles que ne faire que ce qui est scientifiquement prouvé, se fier
uniquement a leur expérience clinique, ou répondre exclusivement aux attentes des

patients. Or, il s’agit plutot de viser un juste équilibre entre ces trois composantes.

Nombre d'articles dans Pubmed contenant "Physiotherapy" dans le
Titre/Abstract
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
0

1900 1920 1940 1960 1980 2000 2020 2040

Figure 2: Graphe illustrant ['augmentation du nombre d'articles dans Pubmed contenant le mot
"Physiotherapy"” dans le titre ou l'abstract.



Bien qu’il n’existe pas de preuves scientifiques pour tous les traitements
kinésithérapeutiques différents, la recherche dans ce domaine a fortement augmenté
au cours des 20 derniéres années. Cela est par exemple illustré dans le graphique
ci-dessus (Figure 2). On y observe le nombre d’articles contenant le mot
« physiotherapy » dans le titre et/ou 1’abstract publiés sur Pubmed par année de
publication. En 2004, 376 articles étaient publi€s, contre 2928 en 2024 (Pubmed,
2025).

Outre les études scientifiques, plusieurs organismes et associations ont été
créés pour promouvoir I’EBP. Tout d’abord, le KCE (Centre fédéral d'expertise des
soins de sant¢) (https://kce.fgov.be/), institut indépendant né en 2003, mene des
recherches et publie des rapports sur les soins de santé en Belgique, incluant des
directives cliniques et des recommandations de bonnes pratiques. La plateforme

Ebpracticenet (https://ebpnet.be/fr), congue et gérée a la demande de I'Etat fédéral,

regroupe l’ensemble des guidelines et supports d’information fondés sur les
données probantes validés par le Cebam (Centre belge pour 1'Evidence-Based
Medicine). Concretement, cette plateforme rend facilement accessibles des
guidelines, des fiches pratiques pour les prestataires de soins de santé, des supports
pour les patients (brochures, explications d’un traitement, ...), des outils de mesure
validés (échelles d’évaluation et questionnaires) ainsi que des vidéos pédagogiques.
Toujours dans I’optique d’offrir des soins EBP et en raison de 1’évolution constante
des connaissances, les kinésithérapeutes belges sont encouragés a la formation
continue. Par exemple, 'INAMI offre une prime financi¢re aux kinésithérapeutes
qui suivent un certain nombre d’UFC (unités de formation continue) reconnues

(https://www.inami.fgov.be/fr/professionnels/professionnels-de-la-

sante/kinesitherapeutes/notre-prime-pour-promouvoir-la-qualite-des-soins-en-

kinesitherapie). L’organisation et la gestion de cette accréditation est assurée par
I’asbl Pro-Q-Kiné, qui vise a promouvoir la qualité des soins en kinésithérapie. Par
ailleurs, les cellules de formation continue des universités et hautes écoles jouent
un role central dans le développement professionnel des kinésithérapeutes,
notamment en encadrant des formations certifiantes pouvant délivrer des crédits
ECTS, essentiels pour valider une QPP. De nombreuses associations contribuent
également a la diffusion des connaissances et a la formation, telles que la SSFK
(Société Scientifique Francophone de Kinésithérapie), la SFER (Société

Scientifique de Formation en Rééducation), AXXON (association de défense
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professionnelle représentative de la kinésithérapie en Belgique), la Belgian Pain
Society (BPS) et la Belgian Back Society (BBS). Ces acteurs organisent
réguliérement des webinaires, séminaires, conférences, congres et peer-reviews, en
lien avec différents domaines de la kinésithérapie basés sur les derni¢res avancées
de la recherche. Par exemple, Mathera, I’ABSG (AXXON Belgian Specialised
Group) de la thérapie manuelle, a organisé le European Congress of Manual
Therapy (ECMT) 2023. Enfin, des organismes privés comme Forthema proposent
des formations pratiques destinées aux kinésithérapeutes en exercice, axées

notamment sur la thérapie manuelle et I’application clinique des connaissances.

3. L’évolution des techniques de kinésithérapie

La kinésithérapie comme nous la connaissons aujourd’hui est le fruit de
plusieurs centaines voire milliers d’années d’évolution et progrés des connaissances
médicales et de rééducation. En effet, les premieres prémices de la kinésithérapie
ont été trouvés en Chine et en Inde dans des documents datant d’environ 1000 ans
avant J.-C. (AXXON, Physical Therapy in Belgium, 2023). L’histoire ancienne de
la kinésithérapie est indéniablement riche, elle dépasse néanmoins le cadre de ce
mémoire, dont I’objectif est de questionner et d’analyser les pratiques actuelles des
professionnels prenant en charge des troubles musculosquelettiques (TMS). Nous
nous concentrerons donc sur 1’évolution des concepts et des techniques au cours
des cinquante dernic¢res années, afin de retracer les approches qui ont fagonné la

pratique contemporaine des kinésithérapeutes aupres de cette patientele spécifique.

3.1. Années 1970 : Mod¢ele biomédical : Selon ce modéle, la douleur, les

symptomes et la maladie sont des conséquences directes de
dysfonctionnements anatomiques ou physiologiques. De plus, toutes les
maladies engendrent des symptdmes, et bien que d'autres facteurs puissent
influencer les conséquences de la maladie, ils ne sont pas liés a son
développement ni a ses manifestations. Il faut donc traiter la cause,
mécanique, en corrigeant la Iésion structurelle (os, muscle, articulation).
Dans ce modele, le patient a un rdle passif, agissant comme récepteur des
soins, sans implication active dans la prise en charge (Engel, 1977; Wade &
Halligan, 2004). Pendant ces années-1a, les traitements de kinésithérapie

sont passifs, comprenant des mobilisations passives (Kaltenborn, 2003), de



3.2

3.4.

I’¢lectrothérapie (TENS, diathermie,...) (Kitchen & Bazin, 2002), des

massages et manipulations (Cyriax, 1947).

Années 1980 : Apparition du modeéle biopsychosocial : Dans un article de

la revue SCIENCE de 1977, George L. Engel, un psychiatre américain,
écrit : « Le modele dominant de la maladie aujourd’hui est le modele
biomédical, et il ne laisse aucune place, dans son cadre conceptuel, aux
dimensions sociales, psychologiques et comportementales de la maladie. »
(Engel, 1977). Le terme « maladie » ici traduit par le terme anglais
«illness », qui se distingue du terme semblable mais pas identique
« disease », désigne l’expérience subjective de la maladie. « Disease »
quant a lui désigne la maladie « objective », I’altération biologique ou
physiologique identifiable. Les années 80 voient donc émerger de plus en
plus d’idées et d’articles qui vont dans le sens d’Engel, faisant la distinction
entre la maladie objectivable (disease), la maladie telle que vécue par le
patient (illness) et la maladie telle que percue par la société (sickness)
(Kleinman, 1988). Par exemple, dans son article 4 new clinical model for
the treatment of Low-Back Pain publié en 1987, Waddel transpose
concrétement le modele biopsychosocial a la prise en charge des lombalgies,
en soulignant la différence entre la douleur et I'incapacité. Il remet aussi en
question I’approche centrée sur le repos et propose un traitement plutot actif,
en vue de récupérer la fonction (Waddell, 1987). La patient a donc son role

a jouer dans sa rééducation.

Années 1990 : EBP, yellow flags et thérapie manuelle: Dans les années 90,

la kinésithérapie commence a s’ouvrir a la pratique fondée sur les preuves
(EBP), mais cette transition reste encore incompléte. Comme [’explique
Turner dans son article Evidence-based practice and physiotherapy in the
1990s, de nombreux kinésithérapeutes continuent a baser leurs choix
thérapeutiques sur leur expérience personnelle, leur formation initiale ou les
conseils de collegues, plutot que sur des recherches scientifiques.
L’utilisation d’outils pour mesurer les résultats des traitements est encore
peu fréquente, et la documentation reste souvent vague ou subjective
(Turner, 2001). Le modéle biopsychosocial continue quant a lui a se
développer avec I’émergence des « yellow flags », I’étiquette donnée aux
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facteurs psychosociaux dans un guide des recommandations de bonne
pratique de Nouvelle-Z¢lande. 11 y a une volonté de mieux comprendre les
risques de chronicisation au-dela des seules atteintes des structures
mécaniques (Disability & Corporation (N.Z.), 1997). La thérapie manuelle,
domaine de la  kinésithérapie @ qui  traite les  troubles

neuromusculosquelettiques avec une approche EBP, se popularise en

Summary of the evidence on the treatment of “common” chronic low back pain

Noninvasive treatments 'Quality of evidence Drugs ‘Quality of evidence
Patient information during examination High Paracetamol No evidence
No evidence (“high against” in Low
Bed rest acute/subacute low back pain) |Anti-inflammatory drugs
Lumbar supports Very low {Acetylsalicylic acid No evidence
Massage Low ICodeine/tramadol Moderate
Heat and cold therapy No evidence Strong opioids ery low
Electrotherapy, thermotherapy Low Benzodiazepines Low
Ultrasound, laser therapy Low Myorelaxants Very low
[TENS Low |Antidepressants Moderate but conflicting
Balneotherapy Moderate \Gabapentine Low
Hydrotherapy Low Phytotherapy Low
[Tractions High against [Topical NSAIDS No evidence
EMG biofeedback High against Invasive treatments Quality of evidence
IConventional epidural injections without
Back schools (except occupational setting) Low isciatica No evidence
IConventional epidural injections with
Brief educational intervention Moderate Isciatica ery low
Psychotherapeutic cognitivo-behavioral
interventions Moderate [Transforaminal epidural injections if sciaticallow
(Other injections (facets, trigger points,
Physical reconditioning and exercises High sacro-iliac, ete.) ery low
Multidisciplinary — intensive (education,
lexercises, relaxation, behavioural
interventions, etc.) High
Manipulations Moderate, short term only

Figure 3: Tableau résumant les recommandations de bonne pratique du KCE en 2006 pour la prise en charge de lombalgies
(Nielens et al., 2006).

Belgique. Celle-ci rejoint 'IFOMPT en 1996 et la premiére organisation

professionnelle en thérapie manuelle est créée (Demoulin et al., 2017).

3.5. Années 2000 : Recommandations de bonne pratique : Les années 2000

enrichissent la kinésithérapie par la publication de recommandations, telles
que le rapport du KCE (Belgique) de 2006 sur la prise en charge de la
lombalgie (Nielens et al., 2006), les recommandations de NICE (Royaume-
Uni) de 2009 sur le méme sujet (Low Back Pain in Adults, 2009) et les
recommandations de APTA de 2008 (Etats-Unis) sur les cervicalgies (Childs
et al., 2008). Dans le rapport du KCE de 2006, 1’éducation au patient, le
reconditionnement et les exercices, la prise en charge multidisciplinaire sont
fortement recommandés (Figure 3). Les techniques passives telles que les
tractions et ’EMG biofeedback sont fortement déconseillées. D’autres
traitements tels que le massage, I’école du dos, les ultrasons, les TENS et
I’¢lectrothérapie sont faiblement recommandés (Nielens et al., 2006). [l y a

donc une évolution nette vers une prise en charge active, sans pour autant
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abandonner les traitements passifs. Dans la méme période, une nouvelle
approche voit le jour : la PNE (Pain Neuroscience Education), ou éducation
thérapeutique a la douleur. Cette approche vise a mieux faire comprendre
aux patients les mécanismes de la douleur, surtout dans les cas chroniques.
Dans leur ouvrage Explain Pain Butler et Moseley expliquent que la douleur
n’est pas toujours lie a des dégats dans le corps, mais peut aussi venir du
cerveau, influencée par le stress, les émotions, les pensées ou les
expériences passées. L’idée est de rassurer le patient, de changer les fausses
croyances (douleur = Iésion) et de réduire la kinésiophobie des patients. Cela
dans un objectif de reprise de confiance en soi et en son corps et
d’implication active dans son traitement (Butler & Moseley, 2003).

3.6. Années 2010 : Une kiné centrée sur le patient, acteur de son traitement : Les

principes du modele biopsychosocial, de I’EBP et du traitement actif
évoluent et s’ intégrent dans une prise en charge centrée sur le patient et qui
vise a ’autonomiser. Cela au travers d’une communication positive et

adaptée, [’éducation au patient, 1’entretien motivationnel, 1’alliance

B ALGORITHME

ANAMNESE ET EXAMEN CLINIQUE .
Gardez toujours a I'esprit les diagnostics différentiels et veillez a exclure les signes - :> :::;::c&o; - l:>
é In i
suggérant une pathologie sous-jacente grave sort du champ de ce guide
EVA TION DU RISQUE DE PASSAGE A LA CHRONICITE
RISQUE FAIBLE e ey E RISQUE ELEVE IMAGERIE
Soutien simple et de L o] Soutien plus complexe et PAS systématiquement 5
basse intensité plus intensif Expliquez au patient qu'un examen d'imagerie
n’est pas nécessairement requis
| 21 1
Y v om e—
AUTO-GESTION INTERVENTION PHARMACOLOGIQUE
Pour tous les patients, offrez une information et des consells personnalisés, adaptés aux besoins et capacités seulement si nécessaire
du patient a chaque étape de leur itinéraire de soins: AINS
- Informez-les sur 1a nature bénigne de Ia lombalgie/douleur radiculaire « avec surveillance des facteurs de risque et traitement
- ENC gez-les a p (autant que p leurs activités nomales gastro-protecteur éventuel
— - T « dose efficace minimale durant la plus courte période
A INTERVENTIONSlNON INVASIVES " « 18gers (avec ou sans paracétamol) en cas de lombalgie
P d + ou deré aigie, pour la période la plus courte possible,

g Prog = DOB ey
(Selon les besolns: capackis & techniques portant sur les tissus  multidisciplinaire physique et e ANS SR O e MRS IS
préférences du patient) + Mmous g'sy°"°'°9'q“" « PAS systé t en cas de chronig

Intervention psychologique . ?ucteuvs psychosociaux significatifs Lmque- : PAS systématiq en medication
cognitiv portementals « échec d'une prise en charge evidence Antidépresseurs :
-based anterieure « Tricycliques ou IRSN : PAS de maniére systématique
en cas de lombalgie chronique
« ISRS : Jamais
Antiépileptiques : PAS en I'absence d'une
composante pathiqr
INTERVENTIONS INVASIVES REYORARANS: AT
LOMBALGIES CHRONIQUES DOULEURS RADICULAIRES =
Dinervatiof ot & ok A NE PAS FAIRE
par radiofréquence (uniquement aprés bloc j épidurales (ar local
diagnostique de la branche médiane) si +corticoide): - Electrothérapie
« suspicion de syndrome facettaire « en cas de douleur (sub)aigué et sévére — Traction manueile
« échec de la prise en charge non chirurgicale —  Ceintures, corsets, semelies orthopédiques
« douleur lombaire modérée ou sévére Dé P ire aprés 6a 12 si: - Injections rachidiennes non épidurales
Arthrodése lombaire: ne PAS proposer sauf si « échec de la prise en charge non chirurgicale -  Prothese discale
» échec de la prise en charge non chirurgicale « résultats de Imagerie cohérents avec le tableau -
« aprés consuitation muttidiscipiinaire clinique Pour d'autres Interventions, comme p.ex. andullation, au-
« i possible avec enregistrement des données dans un registre glén; ;ﬁf/cex:manmnon ne peut éire formulée par manques

Figure 4: Algorithme résumant les recommandations de bonne pratique du KCE en 2017 pour la prise en charge de
patients lombalgiques (Van Wambeke et al., 2017).



3.7.

thérapeutique et les questionnaires (PROMs), comme le STart Back
Screening Tool, outil d’évaluation du risque de chronicité (Epstein & Street,
2011; Fuentes et al., 2013; Kamper et al., 2014; Tracger & McAuley, 2013).
Les recommandations nationales et internationales quant a elles évoluent.
Dans le dernier rapport du KCE (2017) sur la prise en charge des douleurs
lombaires et radiculaires un algorithme décisionnel a été développé (Figure
4). La prise en charge est différente en fonction du risque de chronicisation
de la douleur. Le premier objectif a atteindre est 1’auto-gestion du patient.
Le traitement est ensuite basé sur un programme d’exercices actifs, renforcé
st besoin par des manipulations, mobilisations, intervention psychologique
cognitivo-comportementale et une prise en charge multidisciplinaire (pour
les cas complexes et chroniques). L’¢lectrothérapie, les tractions manuelles,
les corsets sont déconseillés (Van Wambeke et al., 2017).

Années 2020 : Outils informatiques : Bien qu’il n’y ait pas eu de nouveau

rapport du KCE dans les cinq dernicres années, 1’organisme a développé le

site https://lombalgie.kce.be/. Se basant sur le rapport de 2017, il met a
disposition et facile d’acces : les questionnaires conseillés a faire passer aux
patients lombalgiques, I’itinéraire de soins a suivre au fil des semaines en
fonction notamment du risque de chronicisation, des explications simples
quant aux drapeaux rouges, jaunes, noirs, bleus et oranges, des affiches et
vidéos pédagogiques pour les patients. Tous ces outils visent a rendre les
recommandations de 2017 plus accessibles et a faciliter leur mise en

pratique.

4. La réalité du terrain aujourd’hui — une pratique EBP ?

Malgré toutes les ressources détaillées dans la section b) et les

recommandations du KCE, de nombreux kinésithérapeutes ne suivent pas les

recommandations de bonne pratique pour les patients lombalgiques. Dans une étude

de 2023, Fourr¢ et al. ont testé les connaissances de kinésithérapeutes belges et

francais en termes de recommandations pour la prise en charge de douleur

lombaires chroniques. Parmi les 527 kinésithérapeutes questionnés, seulement 163

(31%) disaient appliquer les recommandations (Fourré et al., 2023). Ce chiffre est

proche de nos voisins Allemands, questionnés par Bahns et al. sur leur adhérence

aux recommandations du NVL (équivalent allemand du KCE) pour les lombalgies
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non spécifiques. Parmi les 1361 kinésithérapeutes, 513 (38%) ont répondu suivre
les recommandations (Bahns et al., 2021).

Dans une autre étude, Spitacls et al. ont évalué 1’adhésion aux
recommandations de bonne pratique de 284 kinésithérapeutes en région Flamande
concernant la prise en charge de 1’ostéoarthrite du genou. Ils ont évalué cela via un
questionnaire en ligne. Outre les questions génériques socio-démographiques et de
profil professionnel, le questionnaire était composé de questions relatives a neuf
indicateurs de qualité issus de recommandations belges et douze traitements non
recommandés (dans le sens de non soutenus par des preuves scientifiques). Les
indicateurs de qualité comprenaient : I’éducation thérapeutique, la perte de poids,
de l'exercise therapy (avec des exercices aérobie, fonctionnels et de force), des
exercices de ROM, I’individualisation du programme d’exercise therapy aux
objectifs du patient, le self-management, la référence a un kinésithérapeute pour le
traitement de I’ostéoarthrite, 1’étalement des sessions sur une longue période de
temps, des séances de réévaluation sur le long terme et I’introduction du patient a
une activité physique en communauté. Le taux d’adhésion a ces indicateurs de
qualité variait de 27% a 98%. Dans I’ensemble, la prescription, 1’éducation
thérapeutique et l’individualisation d’un programme d’exercices en exercise
therapy présentaient une forte adhésion (77-97%). Concernant les techniques non
recommandées, a ne pas utiliser en traitement principal, le massage était pratiqué

par prés de la moitié des kinésithérapeutes de 1’étude. Les autres techniques étaient

acupuncture

laser

balneatherapy

pulsed short wave

taping

Interferential therapy
ultrasound

TENS

NMES

thermotherapy (hot packs)
thermotherapy (cold packs)

massage
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

m always mostly sometimes never

Figure 5: Graphe provenant de 1'étude de Spitaels et al. représentant le pourcentage de kinés ayant répondu
au questionnaires qui utilisent des techniques non recommandées (dans le sens qu elles ne sont pas indiquées
en premiere intention dans le prise en charge de |’ostéoarthrite du genou (Spitaels et al., 2017)).
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moins utilisées, a plus ou moins haute fréquence (Figure 5). Il est a noter que les
kinésithérapeutes plus agés avaient plus tendance a utiliser la thermothérapie par
application de chaud et moins d’exercices aérobie, comparé aux kinésithérapeutes
plus jeunes (Spitaels et al., 2017). Bien que restreinte a 1’ostéoarthrite, cette étude
est particulierement intéressante étant donné son analyse précise des pratiques de
kinésithérapie et la correspondance aux recommandations.

Une étude de format similaire concernant les troubles de la coiffe des
rotateurs a été menée en 2018 par Pieters et al. aupres de 550 kinésithérapeutes
hollandais et belges. Ils ont notamment comparé les pratiques entre les
kinésithérapeutes membres d’un « shoulder network » (réseau d’épaule = groupe
professionnel structuré de kinésithérapeutes spécialisés dans la rééducation de
I’épaule) et ceux qui ne le sont pas. En résumé, 72% des kinésithérapeutes faisaient
de I’éducation thérapeutique, 71% des exercices de stabilisation scapulaire, 60%
des exercices isotoniques et 45% un travail global de la chaine cinétique. Des
techniques non recommandées telles que le massage, les mobilisations passives et
I’¢lectrothérapie €taient utilisées par une plus grande partie des kinésithérapeutes
dans la population de kinésithérapeutes ne faisant pas partie d’un « shoulder
network » (7 a 24% de kinésithérapeutes en plus) (voir Figure 6) (Pieters et al.,

2019).
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Figure 6: Histogramme issu de l'étude de Pieters et al. représentant les pratiques utilisées par des kinés
hollandais et belges pour traiter les troubles de la coiffe. SN = Membres d’un réseau d’épaule, N-SN= Non-
membres d’un réseau d’épaule, CCS = Corticostéroides.
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5. Les techniques illusoires

Avec I’avancée de la recherche et 1’évolution des recommandations de
bonne pratique, la prise en charge de patients présentant des troubles
musculosquelettiques se doit d’étre EBP. Des techniques illusoires, prouvées
comme étant non efficaces par la recherche ou sans preuve scientifique et douteuses
sur le plan théorique n’ont pas leur place dans le panel de choix thérapeutiques.
Dans un effort de décourager les kinésithérapeutes faisant encore usage de ce genre
de technique ou a suivre une potentielle formation inutile, le Conseil national de
I’ordre des masseurs-kinésithérapeutes (CNOMK, France) a publi¢ en 2022 et
révisé en 2024 un « Tableau des pratiques et techniques illusoires » (CNOMK,
2024). Cette liste non exhaustive de techniques non reconnues par le CNOMK
présente les techniques interdites aux kinésithérapeutes frangais. On y retrouve la
fasciathérapie, 1’ostéopathie viscérale et cranienne, la cupping therapy (ventouses)
et bien d’autres. Contrairement a la France, la Belgique ne posséde
malheureusement pas d’ordre des kinésithérapeutes, menant potentiellement a des
dérives thérapeutiques.

Dans la méme optique de découragement d’usage de techniques
inefficaces, la commission d’accréditation de Pro-Q-Kine a publi¢ en 2022 la liste
de techniques non accréditées (Commission d’accréditation de Pro-Q-Kine, 2022).
Cette liste n’est pas exhaustive et peut étre modifiée en fonction des avancées
scientifiques. Certaines techniques font partie de la liste par manque de preuves
scientifiques, tandis que d’autres le sont car ne font pas partie du profil
professionnel et de compétences du kinésithérapeute. Y sont recensées des
techniques telles que I’acupuncture, I’hypnose, la méthode de Gasquet, la méthode

Sohier, etc.

6. L’objectif de cette enquéte

Les différences dans les parcours de formation (durée des études, contenus,
spécialisations, formations complémentaires), les progrés scientifiques et la mise a
jour des recommandations de bonnes pratiques suggerent que l’exercice de la
kinésithérapie en Belgique varie d’un professionnel a I’autre. Cette variabilité des
pratiques en Belgique a été¢ démontrée par Fourré et al., Spitaels et al. et Pieters et
al. dans le cadre de trois pathologies différentes (Fourré et al., 2023; Pieters et al.,
2019; Spitaels et al., 2017). Cependant, aucune étude jusqu’a présent n’a étudié la
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pratique générale (en terme de techniques) des kinésithérapeutes belges traitant des

troubles musculosquelettiques, et plus précisément des pathologies rachidiennes.

Par le biais de cette étude, sous forme de questionnaires en ligne, nous
investiguerons quelles sont les techniques de kinésithérapie utilisées dans le
traitement des troubles musculosquelettiques parmi les kinésithérapeutes belges
francophones, avec un focus sur les pathologies rachidiennes. L’objectif serait de
répondre aux questions de recherche : Quelle proportion des kinésithérapeutes
belges francophones suivent les recommandations actuelles pour le traitement des
rachialgies ? Quelle proportion fait usage de techniques a ce jour non
prouvées scientifiquement dans le traitement des troubles musculosquelettiques ?
Des analyses secondaires comme les tendances des techniques utilisées en fonction
de I’age, des années d’expérience et de la spécialisation feront également I’objet de
cette étude. Les résultats serviront a constater s’il y a une nécessité de sensibilisation
aupres des kinésithérapeutes francophones a se mettre a jour et se former davantage.
De plus, si certaines pratiques sont fréquemment utilisées par les praticiens mais
pas encore prouvées comme efficaces (ou pas), il pourrait s’avérer intéressant pour
le monde de la recherche de se pencher dessus. Enfin, il serait intéressant d’observer
dans quelle mesure la pratique des kinésithérapeutes actuels est en accord avec le

listing des techniques reconnues par le CFK.
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Méthodologie

1. L’équipe de recherche

Une équipe de sept personnes de trois institutions belges a été constituée
pour mener a bien cette enquéte : Pr Demoulin (ULie¢ge et UCLouvain), Pr Hidalgo
(HE Vinci et UCLouvain), M. Vanesse (HE Vinci), leurs étudiants mémorants,
Charline Andry et Romane Paques (ULiége), Julien Fichet (HE Vinci) et Natalia
Buggenhout (UCLouvain). La collaboration a principalement été faite en vue
d’augmenter 1’effectif et I’étendue de la diffusion du questionnaire. Le partage
d’opinions concernant le perfectionnement du questionnaire ainsi que la
collaboration entre les ¢tudiants pour certains aspects de 1’étude étaient aussi
particulierement bénéfiques. La réalisation de cette enquéte a bénéficié du soutien
de la SSFK (Société Scientifique Francophone de Kinésithérapie) et de la BBS
(Belgian Back Society).

2. Elaboration des questionnaires

Le projet étant né¢ a I’ULiege, I’élaboration des questionnaires a été assurée
par les membres du groupe de recherche de ’ULiege. Deux questionnaires distincts
ont été ¢laborés, sous forme de Microsoft Forms. Le premier, intitulé « Enquéte sur
les techniques de traitement des kinés pour les troubles musculosquelettiques » a
servi d’archétype au deuxiéme, « Enquéte sur les techniques de traitement des kinés
pour les pathologies rachidiennes». Le questionnaire sur les TMS a donc été créé
en premier. Sa version préliminaire a ét€¢ envoyée a huit kinésithérapeutes pour étre
testée. Des retours étaient sollicités concernant le temps de remplissage (estimé a
5—-10 minutes), la compréhension des différents items, ainsi que pour s’assurer que
le questionnaire intégrait les éléments les plus pertinents pour décrire la population
et répondre a la problématique de 1’étude. Aprés avoir intégré les premieres
suggestions des répondants, le questionnaire a été transmis aux membres du CA de
la SSFK ainsi qu’a la BBS pour recueillir leurs avis et commentaires, ce qui a
entrainé quelques ajustements mineurs additionnels. Une fois le questionnaire
validé et suite a une discussion entre tous les membres de 1’équipe de recherche, le
deuxiéme questionnaire a été créé sur base d’un consensus. Ce dernier en vue
d’obtenir des réponses plus précises concernant les techniques utilisées par les

kinésithérapeutes pour traiter les pathologies rachidiennes.
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3. Validation du comité d’éthique

Le comité d’éthique hospitalo-facultaire du CHU de Liege a été consulté et
a conclu que cette étude ne relevait pas de la loi du 7 mai 2004 relative aux
expérimentations impliquant des étres humains. En conséquence, aucune objection

d’ordre éthique n’a été formulée quant a sa réalisation.

4. Criteéres d’éligibilité

Les criteres d’inclusion pour pouvoir répondre au questionnaire sur les
techniques utilisées pour le traitement des TMS sont : a) Posséder un diplome de
kinésithérapeute b) Pratiquer la kinésithérapie en Belgique, c) Prendre en charge
des patients souffrant de TMS en individuel mais pas de pathologies rachidiennes,

d) Réaliser les séances de kinésithérapie dans le cadre d’une prescription médicale.

Concernant le questionnaire sur les techniques utilisées pour le traitement de
pathologies rachidiennes, les critéres d’inclusion sont identiques, excepté pour le
critere c¢), qui devient : c¢) Prendre en charge des patients souffrant de troubles

musculosquelettiques en individuel incluant des pathologies rachidiennes.

Il est a noter qu’il était demandé aux répondants de ne répondre qu’a un seul

questionnaire, une seule fois.

5. Contenu et caractéristiques des questionnaires

Les questionnaires étaient anonymes et la durée de réponse de 5-10min. Le
contenu des questionnaires détaillé se trouve en Annexe (Annexe 1).
Une demande de consentement pour [’utilisation des données recueillies, ainsi
qu’une confirmation attestant qu’il s’agissait du premier remplissage de I’enquéte,
¢taient requises.
Les questionnaires comprennent les deux sections suivantes :
a) Informations sociodémographiques (genre, age, lieu de travail, années
d’expérience, accréditation PQK, etc.) et
b) Techniques kiné pour la prise en charge de TMS (avec ou sans pathologies
rachidiennes en fonction du questionnaire)
Les techniques de kinésithérapie sont regroupées selon les huit catégories suivantes
: éducation/information du patient, électrothérapie, étirements, exercices, massage,

mobilisation, thermothérapie. Toutes les techniques ne rentrant pas dans ces
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catégories, une catégorie sans nom particulier a été ajoutée. Au total, 72 techniques
sont recensées.

Un espace libre est prévu a la fin du questionnaire afin de permettre aux répondants
d’indiquer les techniques qu’ils utilisent et qui ne figurent pas parmi celles
proposées.

Pour chacune des techniques proposées, les réponses possibles sont: « Oui »,
« Non » et « Non, je n’ai méme jamais entendu parler de cette technique ». Dans le
cas ou la personne répond « Oui », uniquement pour le questionnaire rempli par les
kinésithérapeutes prenant en charge des pathologies rachidiennes, une échelle de
Likert sur la fréquence d’utilisation apparait : « Dans quelle proportion de vos
patients souffrant de pathologie rachidienne utilisez-vous cette technique ? » =
« Chez aucun patient », « Chez une minorité de patients », « Chez une petite moitié
de patients », « Chez la moiti¢ des patients », « Chez la majorité des patients »,

« Chez tous les patients ».

6. Moyens de diffusion des questionnaires

Les liens des questionnaires étaient ouverts du 27/11/2024 au 28/02/2025.
Durant cette période, les questionnaires ont été partagés au moyen de différentes
stratégies. Pour faciliter la diffusion des questionnaires une affiche a été¢ créée,
regroupant les informations essentielles et deux codes QR, correspondant aux deux
sites internet des questionnaires (voir Annexe 2). Cette affiche a été distribuée par
voie postale, en main propre ou dans les boites aux lettres de divers établissements
(maisons de repos, cabinets privés, hopitaux, cliniques, centres médicaux),
majoritairement en région Bruxelloise et Wallonne. Les liens des questionnaires,
accompagnés d’un texte explicatif et de I’affiche, ont été envoyés par mail
(enseignants des universités et haute école, maitres de stage) et publiés sur les
réseaux sociaux (groupes Facebook, messages privés sur Messenger, story
Instagram, groupes Messenger des différentes promotions d’étudiants kiné). Enfin,
des organisations telles que AXXON, AKAL et Forthema ont été contactées pour

leur demander de partager dans leur newsletter les liens des questionnaires.
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7. Classification des techniques

L’objectif de cette étude est d’analyser les techniques utilisées par les
kinésithérapeutes belges et d’évaluer dans quelle mesure elles s’ inscrivent dans une
démarche fondée sur les preuves (EBP). Pour ce faire, il est nécessaire de
déterminer le niveau de preuve scientifique associé a chacune des techniques
mentionnées dans les questionnaires. Ainsi, les techniques ont été classées en
différentes catégories selon le type de littérature disponible les concernant :
recommandations (guidelines), revues systématiques, essais controlés randomisés
(RCT) ou autres sources (voir Tableau I). A la suite d’une discussion entre des
membres de 1’équipe de recherche, la classification a été décidée comme suit : pour
chacune des techniques, quatre articles issus de la littérature scientifique ont été
recherchés : deux portant sur TMS et deux sur les pathologies rachidiennes, en

privilégiant les sources présentant le plus haut niveau de preuve disponible. De plus,

Tableau 1: Guide de classification des techniques de kinésithérapie

Guide de classification des techniques de kinésithérapie

Guidelines

G++ Cette technique doit étre utilisée, elle est fortement recommandée

G+ Cette technique peut étre utilisée, elle est recommandée

G Cette technjque peut étre utilisée mais nécessite des études supplémentaires pour valider
son efficacité

G- Cette technique ne doit pas étre utilisée, elle n’a pas d’utilité démontrée

G? Cette technique n’a pas de recommandation, des études supplémentaires sont nécessaires

Revues systématiques

SR+ Cette technique peut étre utilisée, elle est recommandée

Cette technique peut étre utilisée mais nécessite des études supplémentaires pour valider

+ iz
SR son efficacité

SR- Cette technique ne doit pas étre utilisée, elle n’a pas d’utilité démontrée

SR ? Cette technique n’a pas de recommandation, des études supplémentaires sont nécessaires

Essai contrdlé randomisé

RCT+ | Cette technique peut étre utilisée, elle est recommandée

Cette technique peut étre utilisée mais nécessite des études supplémentaires pour valider

+ .
RCT son efficacité

RCT- | Cette technique ne doit pas étre utilisée, elle n’a pas d’utilité démontrée

RCT ? | Cette technique n’a pas de recommandation, des études supplémentaires sont nécessaires

Autre design d’étude

AD Une seule catégorie, car niveau de preuve faible dans tous les cas.
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une colonne « Avis négatif PQK/CNK » a été ajoutée. Une mention y figurait si les
techniques étaient listées dans le document de techniques non accréditées par I’asbl
Pro-Q-Kin¢ (Commission d’accréditation de Pro-Q-Kine, 2022) ou dans le
document de techniques illusoires du Conseil national de 1’ordre des masseurs-
kinésithérapeutes (CNK, 2025). Enfin, une colonne était dédiée aux mots clés

employés a la recherche d’articles, et une derniére aux potentielles remarques.

8. Analyse des résultats

Pour I’analyse des données, deux logiciels ont ét¢ mobilisés : Microsoft
Excel et Jamovi. Dans un premier temps, Excel a été utilis€ pour procéder au
nettoyage des données issues de Microsoft Forms, en les convertissant dans un
format exploitable a des fins statistiques (par exemple, en recodant certaines
variables en langage binaire).
Des tableaux ainsi que des représentations graphiques y ont également été généres.
On y retrouve quatre types de scores: le premier type porte sur la fréquence
d’utilisation des techniques pour le traitement des TMS (nombre de Oui divisé par
le nombre de répondants). Le deuxiéme type de score porte sur la fréquence

d’utilisation des techniques pour le traitement des pathologies rachidiennes (somme

des participants qui ont répondu aux variables de I’échelle de Likert a I’exception
de ceux qui ont répondu « Chez aucun patient », divisé par le nombre de participants
qui ont répondu a I’enquéte). Le troisieme type de score porte sur l’intensité
d’utilisation pour le traitement de pathologies rachidiennes. Celui-ci est évalué a
I’aide de I’échelle de Likert, a partir de questions du type : « Dans quelle proportion
de vos patients souffrant de pathologie rachidienne utilisez-vous cette technique ?
». Les participants devaient choisir parmi six options. Chaque option a été

arbitrairement, mais logiquement, associée a une valeur numérique (voir

Tableau 2: Attributions numériques aux catégories de la variable « proportion de patients » de l'échelle
de Likert

Variable échelle de Likert Score chiffré
Chez aucun patient 0

Chez une minorité des patients 2

Chez une petite moitié des patients 4

Chez la moitié des patients 5

Chez la majorité des patients 7,5
Chez tous les patients 10
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Tableau 2). Cela a permis de calculer un score d’intensité d’utilisation (allant de 0
a 10) pour chaque technique. Ce score a été obtenu en faisant la somme des valeurs
attribuées (selon 1’échelle de Likert) divisée par la somme des participants qui ont
répondu aux variables de 1’échelle de Likert, a I’exception de ceux qui ont répondu
« Chez aucun patient ». Par exemple, si pour les TENS la somme des valeurs
attribuées vaut 158,5, et 34 personnes ont répondu utiliser les TENS pour une
minorité de patients ou plus, on aura un score d’intensité d’utilisation de 4,7/10. On
pourra donc conclure qu’en moyenne, parmi les kinés qui utilisent les TENS pour
traiter les pathologies rachidiennes, un peu moins de la moitié de leurs patients en

bénéficient. Le quatrieme type de score concerne la popularité globale des

techniques. Il se calcule de facon identique au score précédent, a I’exception que la
somme des valeurs attribuées qui correspondent a 1’échelle de Likert est divisée par
le nombre total de réponses. Par exemple, si la somme des valeurs attribuées du
TENS est de 158,5 et le nombre total de réponses de 643, le score de popularité
globale du TENS sera de 0,25/10. On pourra conclure qu’en moyenne, parmi tous
les kinés interrogés, quasi aucun de leurs patients souffrant de pathologies
rachidiennes ne bénéficie de TENS.

Dans un second temps, les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide de
Jamovi. Des statistiques descriptives ont été¢ produites concernant les données
sociodémographiques et les techniques utilisées. Des tests d’ajustement a la
population générale ainsi que des tests d’association ont été menés.

Concernant les tests d’ajustement, des tests du y* (Chi-carré¢) ont été appliqués pour
comparer des proportions observées a des proportions théoriques issues de la
population générale. Les valeurs de référence utilisées proviennent du site officiel
du Service Public Fédéral (SPF) Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire
et Environnement. Ce site fournit des statistiques détaillées relatives aux
professionnels des soins de santé en Belgique, décomposées par sexe, age, région
et province. Pour les kinésithérapeutes, les données sont également disponibles
selon la qualification professionnelle particuliere (QPP) (HWF STATAN 2024
(statistiques détaillées), 2025).

Des tests du 2 ont été réalisés sur des tableaux de contingence afin d’examiner les
associations entre 1’utilisation (en % de réponses « Oui ») de différentes techniques
(recommandées ou non  recommandées) et  certaines  variables

sociodémographiques. En cas de résultat significatif, des analyses post-hoc par
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résidus ajustés ont permis d’identifier les catégories a 1’origine de I’effet observé.
A noter que pour des raisons logistiques, les tableaux de contingence ont été faits
entre les fréquences d’utilisation des techniques pour le traitement des TMS et non
de pathologies rachidiennes, bien que les pourcentages sont proches pour la
majorité des techniques.

Concernant les techniques non recommandées, seules celles ayant obtenu au moins
10 % de réponses affirmatives ont été analysées. Ce seuil a été fixé afin de limiter
la charge statistique liée a la multiplication des tests et garantir une robustesse
suffisante des analyses. En effet, les techniques tres peu utilisées (<10 %) génerent
des effectifs faibles dans les tableaux de contingence, ce qui peut compromettre la
fiabilité des résultats du test du y>.

Enfin, concernant la variable de 1’age, le test de Mann-Whitney a été privilégié. En
effet, cette variable ne satisfaisait pas aux conditions de normalité nécessaires a

I’utilisation du test t de Student pour échantillons indépendants.
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Résultats

1. Diffusion des questionnaires

Le tableau ci-dessous présente de fagon synthétique 1’ensemble des canaux
par lesquels I’enquéte a été diffusée, ainsi que le nombre de personnes ou de

structures ayant été contactées.

Tableau 3:Canaux de diffusion de I’enquéte et nombre de personnes ou structures contactées

Canal de

diffusion Détails Nombre / Date

24 groupes sur Facebook
Groupes étudiants de ULiége, UCLouvain,
ULB, Parnasse et groupes de kinés belges 8 groupes sur Messenger/

diplomés Whatsapp

Groupes sur
réseaux sociaux

Membres des groupes Facebook « Kiné

. X o 3850 membres contactés via
Messages privés annonces — Belgique » et « Kinés de

Belgique » Messenger
Enseignants en kinésithérapie a HE-Vinci 105 enseignants
Emails Non quantifié en raison de
Enseignants UCLouvain doublons avec maitres de
stage UCLouvain
Maitres de stage kinés UCLouvain 288 maitres de stage
Newsletters du 19/12/2024 et
Newsletters AXXON 28/02/2025
Hopitaux 34 hopitaux
Distribution de . . . 4
Vaffiche de Cabinets privés / maisons médicales / 540 lieux
y ~ centres kiné
I’enquéte
Maisons de repos 9 maisons de repos

2. Classification des techniques

Les 72 techniques présentes dans les questionnaires ont été classées selon la
méthodologie décrite a la section Méthode - Classification des techniques. Les
tableaux regroupant cette classification sont en Annexe (Annexe 3).

Vingt-et-une techniques ont recu une mention défavorable de la part de PQK ou
CNK, ou bien figurent dans la catégorie G- dans la colonne de la littérature pour les
rachialgies. Il s’agit des techniques suivantes: concept Sohier, techniques
viscérales, thérapie cranio-sacrée, méthode Busquet,
¢lectrostimulation décontracturante, ultrasons, cupping therapy/ventouses,
fasciathérapie méthode "Danis Bois", méthode Godelieve Denys Struyf (GDS),

hypnose, acupuncture, laserthérapie, microkinésithérapie, réflexologie plantaire,
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kinésiologie, technique Bowen, ondes courtes, Physio Acoustic Sound Therapy,
biokinergie et orthokinésie, auriculothérapie. Dans la suite de ce mémoire nous
nommerons ces techniques les « techniques non recommandées » a la prise en
charge de pathologies rachidiennes.

Il faut noter que la technique « Dry needling » a recu, comme mentionné dans le
tableau de classification des techniques en Annexe, une mention négative de PQK.
Cela se justifie par I’absence de cadre 1égal a 1’égard de cette technique, de par sa
nature invasive. Cependant, la littérature est positive (SR+) quant a son efficacite,
ou incertaine (SR+), par manque d’études a méthodologie robuste. De plus, le CFK
(Conseil fédéral de la kinésithérapie) et le CSM (Conseil supérieur des médecins)
ont €crit un projet de texte visant a modifier la loi coordonnée du 10 mai 2015
relative a I’exercice des professions des soins de santé afin de, entre autres, 1égaliser
le dry needling (CFK et CSM, 2025). Pour ces raisons, cette technique n’a pas été
incluse dans la catégorie de techniques non recommandées.

Six techniques figurent dans la catégorie G+ dans la colonne de la littérature pour
les rachialgies : exercices de mobilisation active, explication des facteurs modulant
la douleur, exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit
matériel, mobilisations passives (mouvements physiologiques), explication de la
sensibilisation du SN, ainsi que les manipulations (thrust). Pour la suite de ce
mémoire ces techniques seront désignées par [’expression « techniques
recommandées ».

Les autres techniques relévent de catégories intermédiaires et présentent des

niveaux de recommandation variables.

3. Données des questionnaires

Deux questionnaires ont ¢té¢ diffusés dans le cadre de cette étude : 1’un
s’adressait aux kinésithérapeutes prenant en charge des TMS hors pathologies
rachidiennes, I’autre a ceux traitant des TMS, dont des pathologies rachidiennes. Le
premier a recueilli 107 réponses, le second 643.

Les données issues du premier questionnaire (TMS sans pathologies rachidiennes)
ne seront pas analysées en profondeur. Le nombre de réponses limité, mais aussi
quelques erreurs humaines et logistiques, n’ont pas permis d’approfondir cette
partie. Quelques résultats descriptifs seront tout de méme présentés a titre

informatif.
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L’analyse détaillée portera principalement sur les réponses du second questionnaire,
centrées sur les pathologies rachidiennes. Ce choix notamment parce que les
réponses sur 1’utilisation des techniques sont rapportées dans le cadre du traitement
de pathologies rachidiennes, ce qui permet une comparaison plus directe et
pertinente avec les recommandations de bonne pratique. A I’inverse, les réponses
sur I'utilisation des techniques dans le cadre d’un traitement de patients souffrant
de TMS ne permettent pas de dire avec précision si les participants suivent les

recommandations, qui varient en fonction des pathologies.

3.1.Questionnaire sur les TMS hors pathologies rachidiennes

3.1.1. Données sociodémographiques

Au total, 107 réponses ont €té enregistrées pour le questionnaire portant sur
les TMS. Parmi les répondants, 61% s’identifient au genre féminin et 39% au genre
masculin. L’age moyen est de 40 ans. Tous les répondants ont obtenu leur diplome
en Belgique, dont 50% en haute école et 50% a I'université. Une majorité (61%) a
acquis ou est en cours d’acquisition d’une QPP. Concernant la localisation
professionnelle, une majorité exerce dans la province de Liege (55%), suivie de
Bruxelles (15%), du Hainaut (12%), du Brabant wallon (10%), de Namur (7%) et
du Brabant flamand (1%). En termes de secteur de travail, les kinésithérapeutes
interrogés en combinent souvent deux voire trois, le cabinet restant prédominant
(80%), devant 1’hopital (40%) et la maison de repos (17%). Les autres secteurs
mentionnés sont le centre de rééducation (15%), le club sportif (6%) et la maison
médicale (3%). En termes d’expérience professionnelle, 60 % des répondants
cumulent moins de 20 ans, et 44% dix ans ou moins. Par ailleurs, 13% enseignent
ou ont enseigné dans un institut de formation (haute école ou université), 46% ont
obtenu 1’accréditation PQK au moins une fois au cours des deux dernicres années.
Concernant la formation continue, 37% ont suivi plus de 40h de formation au cours
des 12 derniers mois, tandis que 10% n’en ont suivi aucune. Prés de 46% des
kinésithérapeutes interrogés prennent en charge 6 a 20 patients présentant des TMS
différents par semaine avec majoritairement des pathologies du membre inférieur
(64%) et supérieur (51%) (plusieurs réponses possibles). Enfin, 59% des praticiens
déclarent avoir une patientéle présentant majoritairement des douleurs subaigués.
11 faut noter que ce questionnaire a porté a confusion quelques répondants. En effet,

il était destiné aux kinésithérapeutes ne prenant pas en charge des pathologies du
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rachis. Or, certains (n=4, 3,7%) ont affirmé que les troubles qui traitent

majoritairement sont des pathologies rachidiennes.

3.1.2. Fréquence d’utilisation des techniques de kinésithérapie

Suite a un bug logistique, plusieurs réponses n’ont pas ét¢ enregistrées. Il a
été décidé qu’au-dela de 30% (n=32) de réponses vides, la technique ne serait pas
incluse dans le classement, faute de pertinence des résultats. Les techniques exclues
du classement sont les suivantes : ondes courtes, ultrasons, méthode Godelieve
Denys Struyf (GDS), massage transverse profond (MTP), Méthode de Recherche
et Elimination par Massage de la Matérialisation Somatique des Affections
Chroniques (REMMASAC), mobilisations dans la préférence directionnelle
(McKenzie), mobilisations de type Mulligan, techniques neurodynamiques.

Les fréquences d’utilisation des techniques de kinésithérapie parmi les kinés ayant
répondu au questionnaire portant sur le traitement des TMS hors pathologies

rachidiennes sont représentées sur le diagramme en barres de la Figure 7 .

3.1.Questionnaire sur les TMS dont les pathologies rachidiennes

Le questionnaire sur les pathologies rachidiennes a rassemblé 643 réponses
(suppression d’un doublon, identifié¢ par le fait que toutes les réponses étaient

parfaitement identiques, y compris 1’heure de début et de fin, a la seconde pres).

3.1.1. Données sociodémographiques

Les données sociodémographiques de 1’échantillon qui a répondu a ce
questionnaire se trouvent dans le Tableau 4. Les statistiques détaillées avec
intervalles de confiance se trouvent dans 1’annexe des statistiques, I’ Annexe 4 .
On remarque que I’4ge moyen est plutot jeune, avec une moyenne de 38 ans. La
tranche d’age avec le plus de répondants est celle des 27-32 ans. On a une quasi-
¢galité de réponses entre les genres féminin (49,6%) et masculin (50,2%), une seule
personne est non-binaire. La plupart des kinés ont été¢ diplomés en Belgique, dont
environ la moitié en haute école et la moitié¢ a 'université. En ce qui concerne les
QPP, 49,3% ont la QPP en thérapie manuelle ou sont en train de ’acquérir et 19,1%
en kinésithérapie du sport, tandis que 28,5% n’en ont aucune. Les proportions
concernant les autres QPP sont largement plus faibles (<12%), ce qui n’est pas

surprenant sachant qu’une des conditions principales de participation est le
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Fréquence d'utilisation des techniques de kiné parmi les participants traitant des TMS (hors pathologies rachidiennes)

Figure 7: Diagramme en barres représentant la fréquence d'utilisation (%Qui) par technique parmi les répondants du questionnaire sur le traitement de TMS - hors pathologies rachidiennes
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traitement de pathologies rachidiennes dans sa pratique, ce qui n’est pas le cas de
tous les kinés, et encore moins de ceux qui ont choisi de se spécialiser dans un autre
domaine que la musculosquelettique. Plus d’un tiers des kinés interrogés exercent
a Liege, 20,5% a Bruxelles et le reste majoritairement en Wallonie. Comme pour le
premier questionnaire, beaucoup de kinés combinent plusieurs secteurs de travail,
avec 85,1% qui exercent en cabinet, 20,7% en hopital et <10% dans chacun des
autres secteurs. La proportion de répondants avec 20 années d’expérience
professionnelle ou moins est de 69,5%, ce qui concorde avec la moyenne d’age
assez jeune. Les chiffres concernant 1’enseignement, 1’accréditation PQK et les
heures de formation sont tres similaires au 1" questionnaire : 13,7% enseignent ou
ont enseigneé, 49,9% ont obtenu ’accréditation PQK au cours des deux dernicres
années et 36,7% ont suivi plus de 40h de formation au cours des 12 derniers mois.
Un petit tiers des participants ont répondu détenir un autre dipldome en lien avec la
santé. Cependant, certains intitulés mentionnés par les participants ne
correspondent pas strictement a des diplomes de 1’enseignement supérieur, mais
plutoét a des formations professionnelles ou certifiantes. Cela semble li¢ a une
formulation de la question qui pouvait préter a interprétation. Afin de ne pas
introduire de biais en excluant certaines réponses, 1’ensemble des données a été
conservé tel quel. Notons que 8,2% des kinés sont également ostéopathes.
Concernant la chronicité de la douleur, 53,2% des répondants affirment que la
majorité de leur patientele a des douleurs subaigués, contre 46,8% chroniques.
Enfin, plus de 90% des kinés affirment avoir 20 patients différents ou moins

présentant une pathologie rachidienne et une douleur chronique par semaine.

3.1.1. Adéquation des données sociodémographiques a la population générale

Par souci de validité externe de nos résultats, des statistiques d’adéquation
entre les données de notre échantillon et la population de kinésithérapeutes des
régions de Wallonie et Bruxelles ont été menées. Le choix de comparer notre
¢chantillon a cette population, et non a I’ensemble des kinésithérapeutes belges
incluant la région flamande, se justifie par la trés faible proportion de
kinésithérapeutes exercant en Flandre ayant répondu au questionnaire (n= 13 ; 0,02
%). Comparer notre échantillon a la population belge aurait compromis d’avance

toute chance d’obtenir des résultats positifs. L’objectif de ces statistiques est donc
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Tableau 4: Données sociodémographiques du questionnaire portant sur les TMS - pathologies

rachidiennes incluses

Catégorie Variable Nombre Po:llll;cte() I:::l'ge
Nombre de participants Total N=0643
Moyenne 38ans
Intervalle de confiance [37-39]
Age Ecart-type 12.3
Minimum 21
Maximum 81
21-26 107 16.6%
27-32 165 25.7%
33-38 121 18.8%
39-44 67 10.4%
45-50 69 10.7%
Tranches d’age
51-56 40 6.2%
57-62 46 7.2%
63-68 20 3.1%
69-74 5 0.8%
75-81 3 0.5%
Allemagne 1 0.2%
Belgique 640 99.5%
Pays de diplomation
France 2 0.3%
Allemagne 1 0.2%
Féminin 319 49,6%
Genre Non binaire 1 0,0016%
Masculin 323 50,2%
Université 304 47.3%
Etablissement détudes Université + haute école 7 0,011%
Haute école 331 51,5%
IFMK 1 0,0016%
Aucune 183 28,5%
clafriclllii)sxiglsiﬁgiife 14 2,2%
ey
QPP acquise(s) ou en cours d’acquisition  Kinésithérapie pédiatrique 22 3.4%
Kinésithérapie respiratoire 76 11,8%
Kinésithérapie du sport 123 19,1%
Thérapie manuelle 317 49,3%
Rééd}lcation al)’dpmino- 62 9.6%
pelvienne et périnatale
Brabant flamand 11 1,7%
Lieu de travail Brabant wallon 63 9,8%
Bruxelles 132 20,5%
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Flandre occidentale 1 0,2%
Hainaut 95 14,8%
Liege 235 36,6%
Limbourg 1 0,2%
Luxembourg 45 7,0%
Namur 60 9,3%
Cabinet 547 85,1%
Centre de rééducation 58 9,0%
Club sportif 17 2,6%
Secteur de travail
Hopital 133 20,7%
Maison de repos 63 9,8%
Maison médicale 47 7,3%
<1 47 7,3%
1-5 158 24,6%
Années d'expérience 6-10 122 19,0%
11-20 120 18,7%
>20 196 30,5%
Enseignement actuel/ passé dans un institut de formation (Haute o
. o . ., 88 13,7%
Ecole/Université) en kiné
Accréditation PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 321 49,9%
0 56 8,7%
1-5 58 9,0%
Heures de formation continue au cours de 6-10 37 5,8%
ces 12 derniers mois 11-20 106 16,5%
21-40 150 23,3%
>40 236 36,7%
Total de oui 184 28,6%
Total de non 459 71,4%
Ostéopathie 53 8,2%
Autre diplome en lien avec la santé ) o
Sciences de la motricité 41 6,4%
Ergothérapie 6 0,9%
Autre 84 13,1%
1-5 45 7,0%
Nombre de patients différents 6-20 250 38,9%
TMS/semaine
21-40 231 35,9%
>40 117 18,2%
(Sub)aigue (<3mois) 342 53,2%
Chronicité de 1a douleur )
Chronique 301 46,8%
1-5 293 45,6%
Nombre de patients différents avec 6-20 300 46,7%
pathologies rachidiennes et douleur .
chronique/semaine 21-40 37 5,8%
>40 13 2,0%

28



de déterminer si les résultats de cette enquéte peuvent étre généralisés a la
population des kinésithérapeutes de Wallonie-Bruxelles.

Le détail des statistiques se trouve dans I’ Annexe 4 . Les données de I’échantillon
sur le genre, 1’age et le lieu (province) ont été comparées aux données présentes
dans le rapport du Service Public Fédéral (SPF) Santé publique, Sécurité¢ de la
Chaine alimentaire et Environnement (HWF STATAN 2024 (statistiques détaillées),
2025). Les données sur les QPP n’ont pas été comparées, car le rapport du SPF
comptabilise uniquement le nombre de kinésithérapeutes ayant déja acquis une
QPP, tandis que notre enquéte inclut également ceux qui sont en cours d’acquisition.
Cela crée un décalage important dans 1’interprétation des chiffres. Par exemple,
concernant la QPP en kinésithérapie du sport (introduite seulement en 2024), notre
enquéte comptabilise 123 répondants affirmant I’avoir acquise ou étre en train de
I’acquérir, alors que les données officielles n’en recensent que 7 pour 1’ensemble
de la Wallonie et de Bruxelles. Ce décalage s’explique donc principalement par la
différence de définition entre les deux sources de données, mais aussi par 1’effet
d’une nouvelle QPP en cours de mise en ceuvre, qui attire actuellement de nombreux
professionnels. Il est ainsi logique que notre échantillon, bien que plus restreint que
la population totale, affiche un nombre apparemment plus élevé dans ce domaine
précis.

Les tests de comparaison de N proportions avec test d’ajustement du %? (chi carré)
montrent que notre échantillon a proportionnellement significativement plus
d’hommes que dans la population générale (50,2% contre 42,8%). Concernant les
provinces, notre échantillon ne répond pas non plus aux proportions observées dans
la population générale : a Liege, on a eu 37,3% de répondants, contre 23,8% dans
la population générale, tandis que dans le Hainaut et le Brabant wallon les
proportions de notre échantillon étaient inférieures (jusqu’a 9% en moins). Dans les
régions de Bruxelles, Namur et Luxembourg les proportions étaient similaires (<3%
de différence). Enfin, les proportions de réponses par tranche d’age étaient elles
aussi significativement différentes : notre enquéte a recueilli plus de réponses de la
part des kinés de moins de 39 ans (3-7% en plus par tranche d’age), tandis que les
tranches d’age 50-54 ans, 60-64 ans et 65+ en ont recueilli bien moins (4-16% en
moins).

En résumé, notre échantillon est plus jeune, plus masculin et plus concentré dans la

province de Liege que la population de kinés de Wallonie-Bruxelles.
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Malheureusement, en raison de ces écarts statistiques, nos résultats ne peuvent étre

généralisés a la population générale.

3.1.2. Fréquence d’utilisation des techniques de kiné pour le traitement des

TMS et des pathologies rachidiennes

Le Tableau 4 présente les techniques et leurs fréquences d’utilisation (en
pourcentage) pour le traitement des TMS et des pathologies rachidiennes. La Figure
8 illustre ces fréquences sous forme de diagramme en barres empilé. L’ Annexe
4 détaille les pourcentages d’utilisation des techniques pour le traitement des TMS
selon les tranches d’age. Quelle que soit la technique, I’erreur standard reste

inférieure a 2 %.

3.1.3. Intensité d’utilisation des techniques de kiné pour le traitement de

pathologies rachidiennes

Pour rappel, I’intensité d’utilisation reflete la proportion (0 = Aucun
patient ; 10 = Tous les patients) moyenne des patients (de kinés ayant affirmé
utiliser la technique pour traiter des pathologies rachidiennes) qui recoivent la
technique en question dans le cadre d’un traitement pour une pathologie
rachidienne. Les intensités d’utilisation pour chaque technique sont reflétées dans
le Tableau 5. En Annexe 4, sont détaillés les nombres et pourcentages de

fréquences pour chaque variable de I’échelle de Likert.

3.1.4. Popularité globale des techniques de kiné pour le traitement de

pathologies rachidiennes

Pour rappel, la popularité globale refléte la proportion moyenne des
patients (de tous les kinés ayant répondu a I’enquéte, méme s’ils n’utilisent pas la
technique) qui recoivent la technique en question dans le cadre d’un traitement pour
une pathologie rachidienne. Les proportions globales pour chaque technique sont
reflétées dans le Tableau 5. En Annexe 4, sont détaillés les scores de popularité

globale par tranche d’age.
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Fréquence d'utilisation des techniques de kiné pour le traitement de pathologies rachidiennes et TMS
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Figure 8: Diagramme en barres représentant la fréquence d'utilisation par technique pour le traitement de pathologies rachidiennes et des TMS. Le pourcentage de kinés qui utilisent les techniques

pour le traitement des TMS inclut le pourcentage de kinés qui utilisent les techniques pour le traitement de pathologies rachidiennes, c’est pourquoi les deux sont superposés.
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Tableau 5: Fréquence, intensité et popularité d'utilisation des techniques de kiné parmi les répondants du
questionnaire sur le traitement des TMS - pathologies rachidiennes incluses

. % Pathos Intensité  Popularité
[

Techniques O rachidiennes d’utilisation  globale
Exercices de mobilisation active 98,4% 98,3% 8,2 8,0
Explication des facteurs modulant la douleur 93,9% 93,9% 8,0 7,5
Exercices de force/en.duranf:e. contre résistance 92.2% 91,9% 7.1 6.6
manuelle/avec du petit matériel
Exercices de proprioception 91,9% 89,9% 6,2 5,6
Exercices d'équilibre 91,0% 88,8% 5,4 4.8
Mobilisations passives (mouvements physiologiques) 88,3% 87,1% 6,3 5,5
Massage transverse profond (MTP) 85,2% 84,6% 5,2 4.4
Etirements analytiques "classiques" 84,9% 84,6% 5,8 49
Exercices de contréle moteur/du mouvement 84,8% 84,6% 7,1 6,0
Mobilisations passives (mouvements accessoires) 78,4% 77,9% 6,0 4,7
Techniques neurodynamiques 76,4% 76,4% 4,6 3,5
Explication de la sensibilisation du SN 74, 7% 74, 7% 6,9 5,1
Exercices cardiovasculaires 71,7% 70,5% 6,0 4,2
Gymnastique hypopressive 69,8% 69,7% 5,9 4,1
Drainage lymphatique 65,9% 54,7% 4,4 2,4
Effleurage/pétrissage 62,4% 61,3% 5,0 3,0
Manipulations (thrust) 51,2% 50,9% 3,5 1,8
i\l/\l/?(l:);(l;sl{zatilg)ns dans la préférence directionnelle 49,0% 49.0% 5.3 2.6
Kinesiotaping 49,0% 44,6% 2,7 1,2
Pongage de Knap/pression des "points trigger" 44,2% 26,6% 2,8 0,7
Rééducation posturale globale 43,2% 43,2% 6,0 2,6
Mobilisations de type Mulligan 41,1% 40,7% 4,7 1,9
Crochetage 40,1% 31,6% 3,4 1,1
Exercices de? force/endurance avec gros matériel (machine 37.5% 37.0% 5.6 2.1
de musculation)
Méthode Pilate 30,5% 30,3% 5,7 1,7
Techniques de relaxation/pleine conscience/sophrologie 28,6% 28,1% 34 1,0
Stimulation bio-énergétique/microcourant 28,1% 27,2% 3,4 0,9
Fango/hot pack 27,5% 26,9% 3,9 1,1
Thérapie miroir 27,2% 18,5% 2,4 0,5
Posturologie/posturothérapie 27,1% 27,1% 5,4 1,5
Ondes de chocs 26,3% 14,5% 2,8 0,4
Concept Sohier 25,8% 24,9% 4,5 1,1
Cryothérapie 24,9% 17,6% 3,0 0,5
Techniques viscérales 24.7% 24,0% 4.0 1,0
Méthode Méziéres 24.3% 24,1% 4.4 1,1
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% Pathos Intensité  Popularité

Techniques (S rachidiennes d’utilisation  globale
]SEe);esr(():ri;:eeﬁede rééducation de la sensibilité/discrimination 23.6% 23.0% 45 1.0
Courant endorphinique 21,2% 19,9% 3,8 0,8
Electrostimulation de "renforcement" 19,3% 14,8% 33 0,5
Thérapie cranio-sacrée 18,7% 18,2% 4.4 0,8
Ultrasons 18,5% 15,6% 3,2 0,5
Electrostimulation décontracturante 16,6% 16,5% 4.0 0,7
Yoga/Tai Chi 15,9% 15,7% 4,5 0,7
Cupping therapy/ventouses 15,6% 14,9% 3,1 0,5
M¢éthode Busquet 14,8% 14,8% 5,4 0,8
Dry needling 10,3% 10,3% 3,6 0,4
Hydrothérapie 9,0% 8,7% 4.1 0,4
Lampe infrarouge 7,9% 7,9% 4,5 0,4
Fasciathérapie méthode "Danis Bois" 7,8% 7,8% 6,0 0,5
Méthode Godelieve Denys Struyf (GDS) 7,3% 7,2% 5,8 0,4
Réalité virtuelle 6,5% 6,2% 2,7 0,2
Hypnose 6,1% 5,9% 34 0,2
Thérapie ACT 5,4% 5,4% 4,5 0,2
TENS 5,3% 5,3% 4,7 0,2
Shiatsu 5,1% 5,1% 4,4 0,2
Acupuncture 4,0% 4,0% 4,9 0,2
LPG (dans un but de relachement musculaire) 3,9% 3.3% 2,8 0,1
Andullation 3,4% 3,3% 4,5 0,1
Réflexologie plantaire 3,4% 3,3% 2,6 0,1
Laserthérapie 2,8% 2,6% 3,9 0,1
Kinésiologie 2,8% 2,8% 3,0 0,1
Microkinésithérapie 2,6% 2,6% 3,9 0,1
REMMASAC 1,9% 1,7% 54 0,1
Ondes courtes 1,9% 1,7% 3,6 0,1
Technique Alexander 1,9% 1,6% 3,4 0,1
Thérapie Motio© 1,7% 1,7% 6,1 0,1
Ionisation 1,7% 1,6% 4,9 0,1
Auriculothérapie 1,7% 1,7% 3,9 0,1
Technique Bowen 1,2% 1,2% 6,3 0,1
Physio Acoustic Sound therapie 1,1% 1,1% 4,6 0,0
Técarthérapie 0,8% 0,6% 5,9 0,0
Orthokinésie 0,8% 0,8% 4,5 0,0
Biokinergie 0,6% 0,6% 6,9 0,0
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3.1.5. Techniques non recommandées et recommandées

Les résultats des tests d’association comme décrits dans la section Méthode
- Analyse des résultats sont présentés dans les Tableau 6 et Tableau 7. Lors d’une
association significative entre le pourcentage de « Oui » ou de « Non » (pour le
traitement de TMS) et de la variable sociodémographique, la catégorie concernée
est précisée. Le « r » entre parenthése de la variable age indique la taille d’effet
suite au test statistique de Mann-Whitney. Les pourcentages indiqués entre

parentheses correspondent :

» au pourcentage de « Oui » pour les techniques non recommandées, ou

» au pourcentage de « Non » pour les techniques recommandées

Dans les deux cas, le pourcentage indiqué dans les parenthéses est celui de la
population qui va a I’encontre des recommandations. En vert sont affichées les
catégories qui se rapprochent des recommandations, en rouge celles qui vont a
I’encontre par rapport a la moyenne générale. De plus, les chiffres entre crochets
« [ ] » indiquent les résidus ajustés des tests post-hoc. Pour qu’une association entre
les fréquences de « Oui » ou de « Non » et les variables sociodémographiques soit
significative et indiquée en couleur dans le tableau, il faut que 1) la p-valeur <0,05
et 2) la valeur absolue du résidu ajusté soit supérieure a 2. Dans le cas ou la catégorie
est indiquée dans le tableau en noir, la valeur absolue du résidu ajusté est inférieure

a 2. Dans le cas ou un trait « - » est indiqué, la p-valeur n’est pas significative.

La catégorie « Autre » inclut les variables suivantes : genre, chronicité de la
douleur, nombre moyen de patients différents par semaine, nombre moyen de
patients présentant une douleur chronique et une pathologie rachidienne par
semaine, province et accréditation PQK au moins une fois sur les deux derniéres

années, dans le cas ou ces variables ne sont pas déja listées dans les autres colonnes.

Exemple techniques non recommandées: Les kinés qui ont étudié en haute école

sont 33% a utiliser le concept Sohier pour le traitement des TMS. Il y a une
différence significative (p<0,05) et un résidu ajusté de 2,4. Sachant que le concept
Sohier est une technique non recommandée, et que la catégorie haute école utilise
ce concept significativement plus que la moyenne, « haute école » est mis en rouge.

A 'inverse, parmi tous les répondants qui ont étudié a I’université, 19% utilisent le
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concept Sohier. La technique n’étant pas recommandée et la catégorie université
I’utilisant significativement moins que la moyenne, « université » est écrit en vert.

Exemple techniques recommandées : Dans la catégorie >20ans d’expérience, 10%

des répondants n’expliquent pas les facteurs modulant la douleur. Sachant que dans
la population moyenne 94% les expliquent, ils sont 6% a ne pas les expliquer. Il y
a une proportion de kinés significativement plus grande dans la catégorie >20ans

qui ne suit pas les recommandations, « >20ans » est donc en rouge.
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Tableau 6: Associations entre les données sociodémographiques et les fréquences d'utilisation des techniques non recommandeées (questionnaire TMS - pathologies rachidiennes incluses)

Associations [résidus ajustés]

@ § ) 2
=] = o=
Techniques non % TMS g ‘§ Z’ E PQK 1x >2 Heures de
recommandées ° ] ] 2 Années Etablissement . Enseigne " . Autre
<5 = S Age RN .z QPP Province derniéres  formation >12 RN Autre
S 2 - = d’expérience d’études ment . . diplome
= années mois
Haute école Brabant
Oui, Améd = >20ans (33%) [2,4] > wallon Ostéopathie
i 0, 0, 4 - - - -
Concept Sohier 25.8% 249% 45 L g sins(=03)  (38%<) [32]  Université (19%) (45%) (42%) [2,0]
[-2,6] [2,7]
Oui, Améd = >lan et 1-5ans Ostéopathie
Techniques o o 3,5ans (r=0,2) (9 et 15%) ) RAPP ) ) ) ) (79%) [6,3], )
viscérales 24.7% 240% 40 1,0 21-26ans (8%)  <autres [-2,6 et (42%) [2,5] SM (7%) [-
[-3,9] -2,8] 2,6]
Oui, Améd = Thérapie manuelle . i . Nbre de patients
P . e >lan (6%) o Oui (9%) Non (25%) Ostéopathie .
meweegn e os SCIpnCh. L @eRiom L GR0 R GG bewaa
- S o, 0, 0 0 0 _ .
[-2.2] (26%) [2,3] (14%) Non (20%) (13%) [2,7] SM (2%) [-3] 21-40 (43%) [3.0]
Genre : féminin
Méthode o o Oui, Améd = (19%) [2,0] >
Busquet 14.8% 148% 54 08 5ans (r=0,2) ) ) ) . . ) ) masculin (10%)
[2.4]
Haute école 1-5h et
Electrostimulati . cq— o Kiné respiratoire 6-10h
on décontractura  16,6% 165% 40 07  OubAméd ~20ans @1%) [19] > (3700 [3.7] > pas - - - (31 et 32%) ; ;
nte 13ans (1=0,3) (30%) [4,1] Université (12%) kiné respi (14%) (2,4 ot 2,0] >
[-2.0] >40 (9%) [-3,2]
Haute école . oo .
. , Kiné respiratoire Oui (14%) [-
= 0,
Ultrasons 18,5% 156% 32 05 Oui,Améd ~20ans (25%) 241> 3704 [3.3] > pas : - 1,8] < Non Oh . _
14ans (r=0,4) (37%) [5.4] Université (13%) Kiné respi (16%) (23%) [1,7] (32%) [2,2]
[-2,6] ’
Cupping P
therapy/ventouse  15,6% 149% 3,1 05 ; ; ; ; - - - Ostéopathie ;

S

(32%) [2,7]

SN = Systéme Nerveux ; Améd = différence des médianes entre le groupe de participants utilisant la technique et celui ne I’utilisant pas ; RAPP = Rééducation abdomino-pelvienne et périnatale
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Tableau 7: Associations entre les données sociodémographiques et les fréquences d'utilisation des techniques recommandées (questionnaire TMS - pathologies rachidiennes incluses)

Associations [résidus ajustés]

Techniques % § 2 2 = H Nombre de
, ] 5 = . . eures de .
recommandées T™MS n; = E S Age s Amrle.es QPP Enseignem formation Autre diplome patlen'ts patho Autre
=g - = d’expérience ent . rachi et D+
8 >12 mois .
chronique/sem
Exercices de 98,4 983 oo g OQuiAméd= i i i i i > 40 i
mobilisation active % % ’ K 13ans (r=-0,4) (23%) [3,3]
El?t)(l::fst lr(l)lr(l)((ii::iant la 93,9 93,9 80 7.5 Oui, Améd = ~20ans resplfirl;teoire - 40
0 0 s s — 0 - - - [ -
douleur % % 10ans (r=-0,3) (10%) [2,1] (12%) [1.8] (31%) [2,6]
Exercices de ) ) >20ans (19%) Ostéopathic et
force/endurance 9.2 91.9 Oui, Ameéd = [4,7] et AFL)J tre 21-40 et >40
contre résistance ‘V, ‘V, 7,1 6,6 20,5ans (r=-  <lan, I-5ans et - - - (19 et 17%) (22% et 39%) -
manuelle/avec du petit ? ? 0,6) 6-10ans (<2%) [2.4 ct2 50] [2,5 et 2,8]
matériel [-2,7a-3,2) 8 >
Mobilisations passi_ves 883 871 Oui, Améd = ) Kiné
(mouvements physiolo ‘V, ‘V, 6,3 55 6ans (r=-0,2) - pédiatrique - - - - -
giques) ’ ’ ’ (32%) [2,3]
Explication de la 74,7 74,7 Thérapie Oui (14%)
5 P _ _ 0 _ - - -
sensibilisation du SN % % 6.9 51 manu[e_ 12163(]19@ [-2,4]
Thérapie Patients avec douleur
manuelle (31%) subaigue (41%) [-2,0] et
Manipulations 51,2 50,9 35 18 27-32ans <lan [-4,8] et RAPP  Oui (33%) >40 Ostéopathie 1-5 chronique (58%) [2,1]
(thrust) % % ’ ’ (37%) [-2,2] (72%) [2,5] (68%) [2,0], [-2,3] (39%) [2,4]  (6%) [-5,7] (56%) [1,8]  Genre féminin (65%) [3,9]
Kin¢ respi et masculin (33%) [-4,4]
(66%) [2,0]

SN = Systéme Nerveux ; Améd = différence des médianes entre le groupe de participants utilisant la technique et celui ne I’utilisant pas ; RAPP = Rééducation abdomino-pelvienne et périnatale
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Discussion

Ce mémoire vise a analyser les tendances d’utilisation des différents traitements des
TMS chez les kinésithérapeutes belges, en se focalisant plus particulierement sur les

pathologies rachidiennes.

1. Principales techniques utilisées

1.1.Traitement des TMS

Par ordre décroissant, les cinqg techniques les plus fréquemment utilisées (>90%) pour
le traitement des TMS parmi les kinés qui ont répondu au questionnaire avec pathologies
rachidiennes incluses sont : les exercices de mobilisation active, I’explication des facteurs
modulant la douleur, les exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du
petit matériel, les exercices de proprioception, les exercices d'équilibre. Dans un ordre
légerement différent, ces techniques sont également le top cinq des techniques les plus
fréquemment utilisées (>92%) parmi les kinés qui ne soignent pas de pathologies
rachidiennes et qui ont donc répondu a I’autre questionnaire. Les cing techniques citées sont
globalement encouragées dans la littérature pour le traitement des TMS, avec des scores SR+
ou G+. Ces résultats témoignent d’une prise en charge active et axée sur 1’éducation
thérapeutique, concordant avec les mouvements modernes de kinésithérapie.

Cette tendance pour la prise en charge axée sur 1’exercise therapy a également été observée
au sein des kinés flamands dans la prise en charge de 1’ostéoarthrite du genou, avec 77% des
kinés qui affirment prescrire des exercices d’endurance aux patients, 88% des exercices
fonctionnels et 89% des exercices de force (Spitaels et al., 2017). Bien que cette étude ait été
menée aupres de kinés flamands, et était spécifique a 1’ostéoarthrite, ses résultats sont
similaires aux chiffres de notre enquéte : 72-78% des kinés affirment donner des exercices
cardiovasculaires a leur patients et 92-93% des exercices de force/endurance contre

résistance manuelle/avec du petit matériel.

1.2.Traitement des pathologies rachidiennes

Les cinq techniques les plus fréquemment utilisées (>87%) pour le traitement des
pathologies rachidiennes sont exactement les mémes que pour le traitement des TMS. En
revanche, les techniques les plus populaires (popularité globale) sont les mémes que les plus

fréquemment utilisées, a I’exception des exercices d’équilibre, remplacés par les exercices
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de controle moteur/mouvement. Leur score de popularité varie de 5,6-8/10, ce qui veut dire
qu’en moyenne plus de la moiti¢ des patients bénéficient de ces techniques. Les trois
premiéres techniques les plus utilisées au sein des patients présentant des pathologies
rachidiennes figurent également dans les recommandations. Elles seront discutées dans la
section Techniques recommandées.

Les exercices de contrdle moteur/du mouvement, 4°™ de liste pour la popularité globale
(6/10), ont une popularité décroissante avec 1’age. La tranche d’age des 21-26 ans traitent la
majorité de leur patients (7,7/10) avec entre autres des exercices de controle moteur, tandis
que les tranches d’age de 63 ans et plus traitent moins d’une petite moiti¢ de leur patients
avec ce type d’exercices (<4/10). Cela s’explique de par le fait que les premiers articles
scientifiques sur le déficit de controle moteur des muscles profonds du tronc des patients
lombalgiques ont été¢ publiés dans les années 1990 (Saragiotto et al., 2016). Des RCT et
revues systématiques sur 1’efficacité des exercices de controle moteur ont vu le jour dans les
années 2000 et 2010 (Saragiotto et al., 2016). Il est donc possible que les générations les plus
jeunes aient été formées a cette approche au cours de leurs études, contrairement aux
kinésithérapeutes plus agés, déja en exercice lorsque les exercices de controle moteur ont été
intégrés aux programmes de formation.

En ce qui concerne les exercices de proprioception, 4°™ technique la plus fréquemment
utilisée (90%) et 5°™ technique la plus populaire (5,6), aucune différence notable entre les
catégories d’age n’a été notée. Pour ce type d’exercices, il serait intéressant d’explorer dans
de futures recherches quelle définition les kinésithérapeutes lui donnent. En effet, bien que
le terme « proprioception » soit bien défini dans la littérature, les exercices de proprioception
restent mal définis et leur définition fait débat (Imbiriba et al., 2020; Ogard, 2011). Il faudrait
donc clarifier ce que I’on entend par «exercices de proprioception», en recueillant la

définition auprées des praticiens ou en en proposant une, illustrée par des exemples concrets.

2. Techniques recommandées
2.1.Discussion sur les tendances d’utilisation

Les six techniques ayant obtenu un score de littérature « G+ » pour le traitement des
pathologies rachidiennes (c’est-a-dire recommandées par des organismes publics tels que le
KCE et la HAS) sont utilisées par plus de 75 % des kinés et affichent des scores de popularité
globale entre 5 et 8, a ’exception des manipulations (thrust), pratiquées par 51 % des kinés
et dont le score de popularité est de 1,8. Ainsi, seule une minorité de patients souffrant de

pathologies rachidiennes en bénéficient, en raison du nombre limité de kinés qui les
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pratiquent et de leur faible intensité d’utilisation (3,5). Malgré le score G+ attribué a cette
technique, le KCE précise qu’elles sont a considérer en complément d’un traitement
multimodal comprenant des exercices actifs (Van Wambeke Peter et al., 2017). Elles ne sont
donc pas essentielles au traitement des lombalgies. De plus, les manipulations ne figurent
habituellement pas dans le cursus de base de kiné, contrairement aux autres techniques
recommandées. En conséquence, de nombreux kinés ne sont pas formés a cette technique.
Cependant, les résultats de cette enquéte montrent que 31% des kinés possédant la QPP en
thérapie manuelle n’ont pas recours aux manipulations. Or, les manipulations font partie de
leur formation. De plus, I’intensité d’utilisation est assez faible en comparaison aux autres
techniques recommandées : elle est de 3,5, c’est-a-dire que les kinés qui utilisent les
manipulations traitent moins d’une petite moiti¢é de patients avec. Ainsi, le manque de
formation ne suffit pas a expliquer entiérement le score de popularité aussi faible. Il serait
intéressant d’explorer dans de futures recherches quelles sont les raisons qui démotivent les
kinés qui ont la compétence de manipuler a ne pas en faire usage. Il se pourrait par exemple
que leur pratique varie en fonction des patients, selon qu’ils soient aigus, subaigus ou

chroniques.

2.2.Comparaison avec la littérature

Nos résultats sont difficilement comparables a la littérature existante pour la
Belgique. La seule étude qui a évalué le taux de pratique EBP aupres des kinés Belges est
celle de Fourrée et al. décrite dans I’Introduction - La réalité du terrain aujourd’hui — une
pratique EBP ? (Fourr¢ et al., 2023). Parmi les 527 kinés belges et francais qui ont participé
a I’étude, seulement 31% affirment appliquer les guidelines pour la prise en charge des
lombalgies et 62% les appliquent parfois. Autrement dit, 93% des kinés interrogés affirment
suivre, a des fréquences variables, les recommandations. Ce pourcentage est proche de ceux
de notre étude concernant les techniques recommandées suivantes: exercices de
mobilisation active (98%), explication des facteurs modulant la douleur (94%), exercices de
force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit matériel (92%), mobilisations
passives (mouvements physiologiques) (87%).

En ce qui concerne les autres pays, une étude menée en Allemagne conduite sur la pratique
EBP de 1321 kinés allemands pour le processus diagnostique et traitement de lombalgies
rapporte les résultats suivants : pour les lombalgies aigues, les mobilisations (pas de
précision sur si elles sont actives ou passives) sont en téte de liste (85%), tandis que pour les
Héme

lombalgies chroniques elles sont en position (77%), apres les exercices de force (82%)

(Bahns et al., 2021). Les autres techniques les plus populaires sont la thermothérapie (63%)
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et la « behavioural therapy » (54%) en aigu, et les exercices d’endurance (72%) en
chronique. Ces résultats sont légerement inférieurs a ceux de notre enquéte concernant les
mobilisations (87 et 98%) et les exercices de force et d’endurance (92%). En outre, si I’on
fait 1’hypothése que la « behavioural therapy » est équivalente a de 1’éducation
thérapeutique, on peut la comparer aux deux techniques éducatives « explication des facteurs
modulant la douleur » et « explication de la sensibilisation du systéme nerveux », qui sont
toutes les deux plus populaires en Belgique que la behavioural therapy en Allemagne (94%
et 75% contre 54%) (Bahns et al., 2021).

Les autres études présentes dans la littérature sont souvent trop généralistes concernant les
techniques recommandées (exercices, information/conseils, thérapie manuelle,...) (Madsen
et al., 2023). Par ailleurs, la revue de Bahns et al. (2024) montre qu’il existe une grande
diversité dans les méthodes utilisées pour mesurer 1’adhérence et dans la fagon dont elle est
définie. Par exemple, les données peuvent étre collectées par des enquétes en ligne, des
questionnaires, des revues de dossiers, des bases de données ou des formulaires remplis
pendant les soins. L’adhérence est évaluée de différentes facons : en regardant combien de
professionnels suivent les recommandations, combien de patients recoivent des soins
conformes aux recommandations, ou combien d’actions ou d’interventions précises sont
réalisées selon les recommandations. Elle peut aussi étre exprimée de facon binaire
(adhérent/non adhérent), en plusieurs niveaux (par exemple : totalement, partiellement ou
pas du tout adhérent), ou en pourcentage des recommandations respectées. Certaines études
ne donnent méme pas de définition claire de 1’adhérence. Cette forte hétérogénéité dans les
méthodes et les définitions rend donc difficile la comparaison directe de nos résultats avec

ceux des autres études.

3. Techniques non recommandées
3.1.Discussion des tendances d’utilisation

Les vingt-et-une techniques classées dans la catégorie des techniques non
recommandées ont une fréquence d’utilisation pour le traitement des pathologies
rachidiennes variant de 0,6% a 24,9% parmi les kinés interrogés. Leur intensité d’utilisation
pour le traitement de pathologies rachidiennes varie de 2,6 a 6,9. Pour rappel, un score
d’intensité d’utilisation de 2 correspond a la variable « Chez une minorité de patients » de
I’échelle de Likert, tandis que 7,5 a « Chez la majorité des patients ». Il est intéressant de
noter qu’il n’y a pas de tendance particuliere entre la fréquence d’utilisation et 1’intensité

pour I’ensemble des techniques. Par exemple, la biokinergie est utilisée par peu de kinés
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(0,6%), mais qui I’utilisent chez une grande proportion de leur patients (6,9). Inversement,
les ultrasons sont plus populaires (15,6%), mais employé€s chez une plus petite proportion de
patients (3,2).

Les techniques non recommandées avec les scores d’intensité les plus élevés sont la
biokinergie (6,9), la technique Bowen (6,3) et la fasciathérapie méthode « Danis Bois » (6,0).
Les deux premicres techniques citées sont dans le top dix des techniques concernant le score
d’intensité. Ces hauts scores pourraient se justifier de par le large éventail d’affections pour
lesquelles elles sont « recommandées » par les formateurs. Sur le site dédi¢ a la biokinergie

cré¢ par 1’Association des Praticiens en Biokinergie (https://ap-biokinergie.org/la-

biokinergie/) il est indiqué que la biokinergie est utile pour les « douleurs, raideurs,
inflammations, séquelles de traumatismes, affections rhumatismales aigués et chroniques,
névralgies, troubles de la statique [...] ». Sur les sites de la Bowen Academy Europe

(https://www.bowen-academy.com/method/conditions) et du Fascia College -

Fasciathérapie (https://fascia.be/fr/fasciatherapie/les-champs-dapplication/) on y trouve

aussi de longues listes de champ d’application de ces techniques. Il est intéressant de noter
que ces trois techniques sont décrites comme étant holistiques et psychocorporelles. Elles
considerent le lien entre le psychique et le corps, ce qui, dans I’approche EBP moderne, est
¢galement considéré. Sans cautionner [’usage de ces techniques, il se pourrait que des
praticiens aient ¢été séduits par I’approche bio et psycho, voire méme sociale, de ces
techniques, a une époque ou le modele bio-psycho-social n’était pas encore né ou popularisé.
En effet, ces trois techniques ont été développées dans les années 1950 (technique Bowen)
et 1980 (biokinergie et fasciathérapie) (Ducret et al., 2024), tandis que le mod¢le BPS a

émergé dans les années 1980 avant de se populariser des années apres (Waddell, 1987).

3.2.Comparaison avec la littérature

Lorsque 1’on compare les proportions de participants déclarant utiliser des techniques
non recommandées a celles observées chez les kinésithérapeutes allemands dans 1’étude de
Bahns et al. (2021) citée précédemment, on constate des résultats assez différents. Environ
40 % des kinés allemands utilisaient les ultrasons, contre 16 % des kinés belges ayant
répondu a I’enquéte. Pour I’acupuncture, entre 25 % et 40 % des kinés allemands y avaient
recours, contre seulement 4 % des kinés belges (Bahns et al., 2021). La laserthérapie était
utilisée par environ 5 % des kinés allemands et 3 % des belges, tandis que la diathermie a
ondes courtes était rapportée par environ 5 % des kinés allemands et 2 % des belges (Bahns

et al., 2021).
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Dans une revue systématique, Zadro et al. (2019) ont recensé¢ 94 études sur le suivi des
recommandations de bonne pratique des praticiens pour le traitement des troubles
musculosquelettiques (TMS). Parmi celles-ci, sept rapportaient des données sur 1’usage de
I’acupuncture pour les lombalgies subaigués et chroniques, avec des proportions allant de 5
a 15 % de praticiens y ayant recours. Deux autres ¢tudes rapportaient des taux pour les
cervicalgies, plus élevés, entre 38 et 42 %. Il serait utile, a I’avenir, de séparer clairement les
données pour les lombalgies et les cervicalgies (via des questionnaires séparés par exemple),

compte tenu des différences de pratiques selon la localisation.

4. Discussion sur les caractéristiques sociodémographiques et les tendances
d’utilisation des techniques recommandées et non recommandées

4.1.Age et années d’expérience

Aussi bien pour les techniques recommandées que pour les techniques non
recommandées, 1’age, et par conséquent les années d’expérience, indiquent une corrélation
avec I’utilisation de certaines pratiques. Les patients plus agés auront tendance a moins
employer de techniques recommandées telles que les exercices de mobilisation active,
I’explication des facteurs modulant la douleur, les mobilisations passives (mouvements
physiologiques), et particuliérement les exercices de force/endurance contre résistance
manuelle/avec du petit matériel (différence de médianes de 20,5ans entre les kinés qui
donnent ce genre d’exercices et ceux qui n’en donnent pas). A I’'inverse, les répondants plus
agés ont plus tendance a choisir des techniques non recommandées telles que le concept
Sohier, les techniques viscérales, la thérapie cranio-sacrée, la méthode Busquet,
I’¢lectrostimulation décontracturante et les ultrasons pour le traitement de pathologies
rachidiennes, et possiblement d’autres (pour rappel seules les techniques non recommandées
avec plus de 10% de participants les utilisant ont été analysées avec des tableaux de
contingence en rapport avec les données sociodémographiques). De fagon assez évidente on
peut donc observer que les kinésithérapeutes les plus 4gés ont en moyenne une pratique
moins EBP que les plus jeunes. Une raison possible de cette observation est que les
kinésithérapeutes plus jeunes ont terminé leur formation plus récemment. Avec 1’évolution
des cursus en lien avec les recommandations actuelles, ils ont ainsi bénéficié d’un
enseignement mieux adapté. Une autre hypothese est que les jeunes kinés se forment et se
mettent a jour sur les dernieres recommandations davantage que les ainés. Les données de
cette enquéte concernant I’accréditation PQK et les heures de formation ne permettent

cependant pas de corroborer cette hypothése. Néanmoins, on ne connait pas les habitudes
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des kinésithérapeutes concernant leurs méthodes d’auto-apprentissage, qu’il s’agisse de
lectures personnelles, de discussions entre pairs ou de recherches en ligne, en dehors des

formations classiques.

4.2.Etablissement d’études

Une différence significative dans la fréquence d’utilisation des techniques non
recommandées suivantes a été¢ observée entre les participants ayant étudié en haute école et
ceux ayant étudi¢ a I'université : concept Sohier, électrostimulation décontracturante et
ultrasons. Les kinés formés a 1’université utilisaient ces techniques moins que la moyenne
pour le traitement des TMS (les tableaux de contingence ont ét¢ établis sur la base des
pourcentages pour les TMS, trés proches de ceux observés pour les pathologies
rachidiennes), tandis que ceux formés en haute école étaient plus nombreux a les utiliser.
Une explication potentielle a cela est I’accent mis sur la recherche et ’esprit critique en
université, qui encourage les futurs kinésithérapeutes a continuer a s’instruire et se remettre
en question. A I’inverse, les hautes écoles sont traditionnellement réputées pour étre axées
sur la pratique de la profession. Aujourd’hui, ces divergences de formation diminuent, avec
des hautes écoles qui intégrent des cours sur I’EBP et ’esprit critique (Kinésithérapie | HE
VINCI, s. d.). Ainsi, des techniques de kinésithérapie telles que les ultrasons, populaires
anciennement, ont pu étre abandonnées par des kinés pourvus d’esprit critique, qui ont
évolué avec les derniéres recommandations scientifiques, mais parfois maintenues par des
kinés formés dans des contextes ou 1’esprit critique et I’analyse des preuves n’étaient pas
suffisamment mis en avant. De plus, le concept Sohier était traditionnellement enseigné dans
certaines hautes écoles, selon le site web de I’ABCIG K.O.R.T. (Home | ABCIG
Kinésithérapie Orthopédique, Rhumatologique, Traumatologique/K.O.R.T., s. d.).

4.3.Qualification professionnelle particuliére

En général, les kinésithérapeutes titulaires d’une QPP différente de la thérapie
manuelle semblent utiliser moins souvent les techniques recommandées et davantage les
techniques déconseillées. C’est le cas par exemple des kinés a la QPP de kiné respiratoire.
Ces derniers sont moins adeptes des explications des facteurs modulant la douleur et des
manipulations, mais préférent davantage 1’électrostimulation décontracturante et les
ultrasons. Une hypothése a cette observation est que cette population de praticiens a
approfondi sa formation pour le traitement de patients présentant des troubles respiratoires,
et non musculosquelettiques. Avec les années, ils ont donc adapté et évolué leur prise en

charge pour qu’elle soit adaptée a leur patientele cible, et moins évolué leur pratique propre
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aux TMS. Une autre hypothése est que les king respiratoires qui ont répondu a I’enquéte sont
plus nombreux proportionnellement a avoir étudié¢ en haute école (78%) par rapport au reste
de kinés (48%) de I’échantillon.

Les thérapeutes manuels sont quant a eux plus adeptes de I’explication de la sensibilisation
du systéme nerveux, des manipulations et de la thérapie cranio-sacrée. Les deux premiéres
techniques font partie de la formation en thérapie manuelle, donc les résultats observées ne
sont pas surprenants. Cependant, la thérapie cranio-sacrée n’en fait pas partie, mais sa
dimension manuelle et palpatoire peut séduire les thérapeutes manuels et les inciter a s’y
former. A noter que, contrairement a ce que ’on pourrait supposer, les thérapeutes manuels
ne sont pas significativement plus nombreux que les kinésithérapeutes sans QPP en thérapie

manuelle a détenir un diplome en ostéopathie (53 % contre 47 %).

4.4.Province

La seule technique soumise a des analyses supplémentaires qui présente une
popularité différente en fonction des provinces (lieu de travail) est le concept Sohier : 45%
des Brabancons wallons font usage de cette technique, contre 16-27% des autres
Belges interrogés. Ces résultats sont un peu surprenants, compte tenu que 1’institut de
formation de cette technique est basé dans le Hainaut, province d’origine du fondateur de ce

concept (Le concept Sohier, s. d.).

4.5.Enseignement

Les participants qui ont enseigné ou qui enseignent actuellement a 1’'université ou en
haute ¢école ont une pratique plus en accord avec les recommandations concernant
I’explication de la sensibilisation du systéme nerveux, des manipulations et la thérapie
cranio-sacrée (ils sont moins nombreux a I’employer). Ce profil peut s’expliquer par leur
proximité avec la recherche et les recommandations, ainsi que par leur role d’exemple pour
les étudiants.

Ce qui mérite notre attention est le fait que ces profils ne présentent pas une utilisation plus
faible des autres techniques non recommandées, telles que le concept Sohier, les techniques
viscérales, la méthode Busquet, 1’¢électrostimulation décontracturante et la cupping therapy
(ventouses). Des formateurs du concept Sohier, de la méthode Busquet et de la cupping
therapy ont également enseigné a la HEPH (Haute Ecole Provinciale du Hainaut) et a
I’universit¢ de San Marco de Lima (Busquet Léopold — Meétodo Busquet, s.d.;
« Cupping/Ventouses/Digipressure des Triggerpoints », s. d.; Les formateurs, s. d.; « Qui

sommes-nous ? », s.d.). Sur la base d’une simple recherche en ligne d’une dizaine de
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formateurs, on ne peut évidemment pas généraliser ni affirmer que les formateurs de
techniques non recommandées enseignent systématiquement dans des instituts
d’enseignement supérieur. Cependant, on ne peut pas exclure que certains cumulent ces deux
activités, ce qui pourrait en partie expliquer pourquoi les kinésithérapeutes qui enseignent
ne sont pas nécessairement moins enclins a utiliser des techniques non recommandées. 11
serait intéressant d’investiguer quelle proportion d’(anciens) enseignants sont également

formateurs privés.

4.6.Heures de formation et accréditation PQK

Les kinésithérapeutes ayant obtenu 1’accréditation PQK au moins une fois au cours
des deux derniéres années ou ayant suivi plus de 40 heures de formation continue sont moins
nombreux a utiliser 1’électrostimulation décontracturante, la thérapie cranio-sacrée et les
ultrasons, mais recourent davantage aux manipulations. A I’inverse, ceux qui n’ont pas
obtenu ’accréditation PQK ou qui ont suivi moins de 10 heures de formation sont plus
nombreux a utiliser les ultrasons, I’électrostimulation décontracturante et la thérapie cranio-
sacrée. En somme, les kinés qui se forment régulierement adoptent une pratique plus en

accord avec les principes de I’EBP, ce qui semble cohérent.

4.7.Autre diplome

Les kinésithérapeutes titulaires d’un diplome en ostéopathie utilisent plus
fréquemment le concept Sohier, la thérapie cranio-sacrée ainsi que les techniques viscérales.
Cela n’est guére surprenant, puisque ces deux derniéres approches font partie intégrante du
cursus de formation ostéopathique et sont au cceur de la pratique traditionnelle de
1’ostéopathie (Hidalgo & Demoulin, 2019).

Par ailleurs, ces mémes kinés sont moins enclins a prescrire des exercices de renforcement
musculaire ou d’endurance a leurs patients. Cette attitude s’explique en partie par les
recommandations strictes émises par la Chambre d’Ostéopathie de Belgique, qui encadre
rigoureusement la pratique ostéopathique et interdit explicitement la rééducation

fonctionnelle (Hidalgo & Demoulin, 2019).

4.8.Nombre de patients avec pathologies rachidiennes et douleur chronique

Enfin, les kinés qui prennent en charge plus de 40 patients différents par semaine,
présentant des pathologies rachidiennes et des douleurs chroniques, sont moins enclins a

proposer des exercices de mobilisation active, a expliquer les facteurs modulant la douleur,

46



ainsi qu’a prescrire des exercices de force et d’endurance contre résistance manuelle ou avec
petit matériel. Toutefois, la validité interne de ces résultats reste a nuancer, en raison du faible

nombre de kinés concernés (n = 13).

5. Limitations

Comme toute <¢étude, la présente recherche comporte certaines limites
méthodologiques et contextuelles qui doivent étre prises en compte pour interpréter les

résultats.

5.1.L’échantillon

Malgré la diversité et la multiplicité des moyens de diffusion, 1’échantillon ne
comptait que 643 kinésithérapeutes, dont 132 exercant a Bruxelles, 498 en Wallonie et 13
en Flandre, soit environ 3,7 %, 3,1 % et quasi 0 % des populations régionales respectives.
Certains sous-groupes étaient par ailleurs tres restreints (par exemple, les kinésithérapeutes
titulaires d’une QPP en kiné cardiovasculaire), ce qui a limité la portée de certaines analyses.
En termes de représentativité de la population des kinésithérapeutes en Wallonie-Bruxelles
(et donc de validité externe), I’échantillon présente plusieurs biais : surreprésentation des
hommes, des jeunes praticiens et de la province de Li¢ge. Le jeune age des participants
s’explique probablement par les modes de diffusion et la nature méme des questionnaires :
la diffusion s’est faite essentiellement de manicre virtuelle (emails, réseaux sociaux) et via
des affiches disposées dans des institutions de soins. Ces affiches comportaient deux codes
QR a scanner pour accéder aux questionnaires. Ainsi, les kinés peu présents sur les réseaux
sociaux ou moins a ’aise avec les outils numériques ont pu ne pas étre informés, étre
découragés ou méme incapables de participer.

En outre, la surreprésentation de la province de Li¢ge peut €tre attribuée a la composition de
I’équipe de recherche, dont la moitié est originaire de Liege et de I’Université de Liege, ce
qui a entrainé une diffusion, tant virtuelle que physique, plus intensive dans cette région.

Enfin, I’enquéte a ¢été principalement diffusée par courrier électronique aupres des
enseignants et maitres de stage des universités UCLouvain et ULiege, ainsi que de la Haute
Ecole Vinci. Cette modalité de diffusion a probablement entrainé une présélection des
participants, favorisant une population plus proche des instituts de formation et donc

potentiellement plus encline a adopter une pratique EBP.

5.2.Biais d’auto-déclaration
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Les réponses aux questionnaires étaient auto-rapportées par les participants. Ce
format d’étude présente le risque que ceux-ci déclarent des pratiques davantage conformes
aux recommandations, en raison d’un biais de désirabilité sociale. La littérature suggere que
ce type de biais conduit a une surestimation de I’adhérence aux recommandations de environ

27 % (Adams et al., 1999).

Malgré ces limites, cette étude apporte des données originales sur I’utilisation de nombreuses

techniques de kinésithérapie et suggere des pistes intéressantes pour de futures recherches.

6. Perspectives

6.1.Nationalisation de ’enquéte

Le Pr Demoulin et son équipe prévoient de traduire les questionnaires et d’étendre
I’enquéte a la Flandre. Cette démarche permettra de recueillir des données sur les pratiques
des kinésithérapeutes néerlandophones, de les comparer a celles des kinés francophones, et
ainsi de tirer des conclusions sur I’ensemble des pratiques en Belgique. Il sera intéressant
d’analyser d’éventuelles différences entre ces deux groupes, d’autant plus que dans la
Communauté¢ flamande les études de kinésithérapie s’étendent sur cinq ans. Cette différence
de durée de formation pourrait-elle refléter des pratiques plus conformes aux

recommandations chez les kinés flamands ?

6.2.Score EBP

De nombreuses études qui étudient I’adhérence des kinés aux recommandations de
bonne pratique établissent des scores EBP pour faciliter I’interprétation des données (Bahns
et al., 2021). De futurs travaux pourraient ainsi développer un score EBP afin de synthétiser

et représenter de maniere plus globale les résultats de cette enquéte.

6.3.Amélioration des questionnaires

Bien que déja tres complets, les questionnaires pourraient étre adaptés ou enrichis
dans le cadre de futures enquétes. Il serait pertinent d’y inclure des pratiques
supplémentaires, telles que les conseils relatifs au mode de vie (rester actif, maintenir une
activité physique réguliére, adopter une bonne hygiene de sommeil, alimentation équilibrée,
etc.), des informations sur les pathologies rachidiennes (non seulement sur les facteurs
influengant la douleur, mais aussi sur la pertinence de 1’imagerie médicale, la prise de

médicaments...), le maintien de 1’activité professionnelle, ainsi que les tractions.
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Une autre amélioration consisterait a distinguer plus clairement les réponses selon la phase
de la pathologie (aigué€, subaigué ou chronique), en scindant le questionnaire en fonction de
la chronicité, puisque les recommandations varient en fonction de I’évolution temporelle de

la douleur.

6.4.Enquéte sur le diagnostic et vignettes cliniques

Certaines enquétes sur I’adhérence aux recommandations incluent une section dédiée
a I’examen diagnostique, tant subjectif qu’objectif (Bahns et al., 2021). Cela permet
d’évaluer si les praticiens disposent des outils nécessaires pour poser un diagnostic approprié
et sont capables de personnaliser le traitement en fonction du patient. En ce qui concerne la
partie traitement, I’utilisation de vignettes cliniques pourrait étre envisagée dans de futures
enquétes afin d’obtenir des résultats plus pertinents et plus proches de la réalité clinique,

comme |’ont fait Fourré et al. dans leur étude (Fourré et al., 2023).
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Conclusion

En conclusion, cette enquéte a permis de recueillir respectivement 107 et 643
réponses a deux questionnaires portant sur les pratiques de traitement des kinésithérapeutes
francophones en Belgique, concernant les troubles musculosquelettiques en général, et
spécifiquement les pathologies rachidiennes. Une grande proportion (>74%) suit les
recommandations de bonne pratique pour le traitement de pathologies rachidiennes, en
proposant des exercices de mobilisation active et de force/endurance, en expliquant les
facteurs modulant la douleur et la sensibilisation du systéeme nerveux, en effectuant des

mobilisations passives (mouvements physiologiques).

Une proportion non négligeable des répondants a recours a des techniques non
recommandées, voire explicitement proscrites par le Conseil national de I’Ordre des
masseurs-kinésithérapeutes en France. Parmi toutes ces techniques, on retrouve la cupping
therapy (ventouses), les ultrasons, 1’¢lectrostimulation décontracturante, la méthode
Busquet, la thérapie cranio-sacrée, les techniques viscérales et le concept Sohier, toutes

utilisées par plus de 10 % des kinésithérapeutes interrogés.

De mani¢re générale, I’dge semble influencer négativement 1’adhésion aux
recommandations. Le type de formation initiale (en haute école), 1’absence de formation
continue et la possession d’un diplome en ostéopathie sont également associés a un moindre

respect des recommandations.

Cette enquéte présente certaines limitations, la principale étant le manque de représentativité
de I’échantillon. Celui-ci se caractérise par une proportion trop €élevée de participants jeunes
et masculins, ainsi qu’une surreprésentation de la province de Liege, ce qui limite la

généralisation des résultats a I’ensemble des kinésithérapeutes belges.

Néanmoins, cette étude a permis de recueillir des données riches, détaillées et inédites sur
les habitudes de pratique des kinésithérapeutes francophones de Belgique, constituant ainsi
une base précieuse pour de futures recherches et pour orienter des actions visant a améliorer
I’adhésion aux recommandations. Ces résultats soulignent également I’importance de
renforcer la formation continue et de sensibiliser davantage aux recommandations de bonne

pratique, notamment aupres des praticiens plus agés.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire sur les techniques de traitement des kinés pour les TMS

* Obligatoire

Introduction

Chéres/chers kinésithérapeutes, différents enseignants-chercheurs issus de divers instituts de formation en kinésithérapie
belges en collaboration avec la SSFK (Société Scientifique Francophone de Kinésithérapie) et la BBS (Belgian Back Society) réa-
lisent une étude ayant comme objectif de faire un etat des lieux des techniques utilisées en Belgique par les kinésithéra-
peutes pour la prise en charge des troubles musculosquelettiques (TMS) en général et la prise en charge des douleurs ra-
chidiennes.

Nous vous serions trés reconnaissants de bien vouloir remplir cette enquéte anonyme, qui a été approuvée par le comité
d'ethique Hospitalo-facultaire Universitaire de Liége, et qui ne vous prendra que 5 a 10 minutes.

Si vous souhaitez connaitre le dénouement de cette enquéte, la SSFK publiera les résultats sur son site.
Pour participer a cette enquéte, vous devez :

- avoir un dipldme de kinésithérapeute

- travailler en Belgique

- prendre en charge en individuel des patients souffrant de troubles musculosquelettiques (TMS)
- tacturer des séances de kinesithérapie suite a une prescription medicale

Consentement *
Seélectionnez 2 options.

D J'ai été informé des objectifs de cette enquéte et je donne mon consentement pour que les renseignements
anonymes recueillis soient utilisés pour effectuer un état des lieux des techniques utilisées en Belgique.

D Je confirme que c'est la premiére fois que je réponds & cette enquéte.
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Informations sociodemographiques

A quel genre vous identifiez-vous ? *
Q Féminin

O Masculin

O Non-binaire

Quel dge avez-vous ? *

Dans quel établissement avez-vous suivi vos études 7 *

O Haute école

O Université
O Autre

Ou avez-vous éeté diplomé 7 *
O Belgique
O France

Grand-Duché de Luxembourg

Allemaane

Autre

O
O pays-Bas
O
O
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Quelle(s) qualification(s) professionnelle(s) particuliere(s) (QPP) avez-vous acquise(s) ou est,
actuellement, en cours d'acquisition 7 *

D Kinésithérapie cardiovasculaire
Kinésithérapie du sport
Kinésithérapie neurologique

Kinésithérapie pédiatrique

I

Kinésithérapie respiratoire
D Réeducation abdomino-pelvienne et périnatale

[j Thérapie manuelle

[] Aucune

Ou travaillez-vous majoritairement 7 *

[] Anvers

D Brabant flamand
Brabant wallon
Bruxelles

Flandre occidentale
Flandre oriental
Hainaut

Ligge

Limbourg
Luxembaourg

Namur

O 00 0o0o00ggao
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Dans quel(s) secteur(s) travaillez vous? *

[] Cabinet

D Centre de rééducation
Club sportif
Hépital

Maison de repos

O 0 o g

Maison médicale

Combien d'années d'expérience avez-vous en tant que kinésithérapeute ? *

O Moins d'un an

O 1-5ans

6-10 ans

O
O 11-20 ans
O

Plus de 20 ans

Enseignez-vous ou avez-vous enseigné dans un institut de formation (Haute Ecole ou
Université) en kinésithérapie ? *

O Oui
O Non

Avez-vous obtenu l'accréditation PQK au moins une fois sur les 2 dernieres années 7 *

O Qui
O Non
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A combien d'heures de formations continues (webinaire, conférence,
formation) environ avez-vous participé au cours de ces 12 derniers mois 7 *

O o
O 15

20-40

O O O O

=40

En plus de votre dipléme de kiné, avez-vous également un autre dipléme en lien avec la
santé ? ~

O Non

O Oui, en chiropraxie

Oui, en ostéopathie

Oui, en médecine

Oui, en sciences de la matricité

Oui, en ergothérapie

Autre

O O O O O

Combien de patients différents souffrant de troubles musculosquelettiques avez-vous par
semaine (en moyenne) 7 *

O 15
() 620
() 21-40
() »40

60



Quels troubles musculosquelettiques avez-vous majoritairement en consultation ¢ *

D Douleurs diffuses (fibromyalgie, Elhers Danlos,...)
D Pathologies/douleurs du membre inférieur

[j Pathologies/douleurs du membre supérieur

[] Troubles de I'articulation temporo-mandibulaire
[j Pas de pathologie majoritaire

[

Autre

La majorité de vos patients souffrant de troubles musculosqulettiques présentent une
douleur: *

O (Sub)aigue (<3moais)

O Chrenique
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Techniques kiné pour la prise en charge des troubles musculosquelettiques
(TMS)

Dans cette derniere partie, il vous sera demandé pour chacune des techniques suivantes d'indiquer si vous utilisez parfois
cette technique avec des patients souffrant de TMS (quel qu'il soit) lors cle vos séances individuelles
Les techniques sont listées par ordre alphabétique et sont regroupées dans différentes catégories.
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Incluez-vous ces techniques d'éducation/information du patient dans votre
prise en charge :

Expliquez-vous les facteurs modulant la douleur (stress, sommeil,..) ? *

O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Expliquez-vous la sensibilisation du systéme nerveux ? *

O Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous ces techniques d’électrothérapie dans votre prise en charge :

Utilisez-vous le courant endorphinique 7 *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous I'électrostimulation décontracturante ? *

O Oui
O Non

O Mon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous I'électrostimulation de "renforcement" *

) ou
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous l'ionisation ? *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la laserthérapie ? *
O Oui
O Non

O MNan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous les ondes courtes ? *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le Physio Acoustic Sound therapie (vibrations acoustiques basses fréquences)
? *

) oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la técarthérapie ? *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le TENS ? *
O Oui
O Non

O MNon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la stimulation bio-énergétique/microcourant (ex : B-E-St) 7 *

() oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous les ultrasons 7 *
O Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous ces techniques d’étirement dans votre prise en charge :

Utilisez-vous les étirements analytiques “classiques™ ? *

Q Oui
O Non

O MNon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la méthode Busquet ? *
O Qui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette méthode

Utilisez-vous la méthode Godelieve Denys Struyf (GDS) ? *

() oui
O Non

O Nan, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette méthode

Utilisez-vous la méthode Méziéres ? *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette méthode

Utilisez-vous |a rééducation posturale globale 7 *
O Oui
O Non

O MNon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette méthode
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Utilisez-vous ces techniques d’exercice dans votre prise en charge :

Utilisez-vous des exercices d'équilibre 7 *

O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice

Utilisez-vous des exercices cardiovasculaires (vélo, tapis roulant, rameur,..) ? *

O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice

Utilisez-vous des exercices de contrdle moteur/du mouvement ? *

O oui
O Non

O Mon, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice

Utilisez-vous des exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit
matériel 7 *

O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice

Utilisez-vous des exercices de force/endurance avec gros matériel (machine de
musculation, presse) 7 *

O Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice
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Utilisez-vous la gymnastique hypopressive 7 *

O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice

Utilisez-vous la méthode Pilate ? *
O Qui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette méthode

Utilisez-vous des exercices de proprioception 7 *
O oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice

Utilisez-vous des exercices de rééducation de la sensibilité/discrimination sensorielle ? *
O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type d'exercice
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Utilisez-vous ces techniques de massage dans votre prise en charge :

Utilisez-vous |'effleurage/pétrissage ? *

Q Oui
O Non

O Mon, je n'ai méme jarmais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le drainage lymphatique ? *
) oui
O Non

O Non, je n‘ai meme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le massage transverse profond (MTP) ? *

O oui
O Non

O Mon, je n'ai méme jarais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le poncage de Knap/pression des "points trigger” ? *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la Méthode de Recherche et Elimination par Massage de la Matérialisation
Somatique des Affections Chroniques (REMMASAC) 7 *

() Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette méthode
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Utilisez-vous le shiatsu ? *

O oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la technique Bowen ? *

O oui
O Non

O Naon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous ces techniques de mobilisation dans votre prise en charge :

Utilisez-vous des exercices de mobilisation active ? *

Q Oui
O Non

O MNon, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type de mobilisation

Utilisez-vous les mobilisations passives (mouvements physiologiques : flexion, extension,
rotation, abduction,..) 7 *

O oui
O Non

O Naon, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type de mobilisation

Utilisez-vous les mobilisations passives (mouvements accessoires : glissement,...) ? *

Q Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type de mobilisation

Utilisez-vous des mobilisations dans la préférence directionnelle (McKenzie) ? *
O Oui
O Non

O MNon, je n'ai méme jamais entendu parler de ce type de mobilisation

Utilisez-vous les mobilisations de type Mulligan 7 *

O oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de ce type de mobilisation

72



Utilisez-vous les techniques neurodynamiques ? *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de ces techniques
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Utilisez-vous ces techniques de thermothérapie dans votre prise en charge :

Utilisez-vous I'andullation 7 *
O Qui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la cryothérapie ? *

o Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le fango/hot pack ? *
O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la lampe infrarouge ? *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

74



Techniques kiné pour la prise en charge des troubles musculosquelettiques
(TMS)

Utilisez-vous I'acupuncture ? *

O oui
O Non

O Mon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous I'auriculothérapie 7 *
O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la biokinergie ? *
O Oui
O Non

O MNan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le concept Sohier ? *

) oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de ce concept

Utilisez-vous le crochetage 7 *
O Oui
O Non

O MNon, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technigque
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Utilisez-vous le dry needling 7 *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la fasciathérapie méthode "Danis Bois" 7 *
O Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la kinésiologie ? *

O oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous I'hydrothérapie 7 *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous I'hypnose ? *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le kinesiotaping ? *

O oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous le LPG (dans un but de relachement musculaire) 7 *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous des manipulations (thrust) ? *
O Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la microkinésithérapie ? *

O oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous les ondes de chocs ? *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous |'orthokinésie ? *
O Qui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la posturologie/posturothérapie 7 *

O oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous la réalité virtuelle ? *

O Oui
O Non

O Non, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la réflexologie plantaire 7 *
O Oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous des technigues de relaxation/pleine conscience/sophrologie 7 *

O oui
O Non

O Nan, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la technique Alexander ? *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous des techniques viscérales 7 *
O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la thérapie ACT (thérapie d'acceptation et d'engagement) ? *
O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Utilisez-vous la thérapie cranio-sacrée ? *

O Oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la thérapie Motio©? *
O Oui
O Non

O Naon, je n‘ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous la thérapie miroir ? *
O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique

Utilisez-vous le Yoga/Tai Chi ? *
O oui
O Non

O Non, je n'ai méme jamais entendu parler de cette technique
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Les techniques de traitement des kinés belges pour la prise en charge des
T™MS

Utilisez-vous parfois d'autre(s) technigue(s) que celles déja citées ?
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Nous vous remercions pour votre participation a cette enquéte |

Ce contenu n'a pas été créé ni n'est approuvé par Microsoft. Les données que vous soumettez sont envoyées au propriétaire du formulaire.

@8 Microsoft Forms
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Annexe 2 : Affiche de distribution des questionnaires

Enquéte nationale
sur les pratiques en
kinésithérapie
musculosquelettique

Soutenue par la SSFK et |la BBS

Pour tous les kinésithérapeutes qui :

* Exercent en Belgique

e Traitent des patients souffrant de ,;’r/ e need
/

troubles musculosquelettiques
* Facturent des seances suite a une )}0” K,
prescription médicale

Je PartiCiPe I e Scannerundes 2 QR codes
ci-dessous

S -10 MIN

Vous prenez en charge des patients avec [=] Tk [m]
des douleurs rachidiennes ? ' - ]
M 3
. . 'bl . ."_
Oui Non o

K R -

e christophe.demoulin@uliege.be

Questions ? Eanéte anonyme .
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Annexe 3 : Tableau de classification des techniques de kinésithérapie

Littérature pour Littérature pour Avis négatif

Nom de la technique PQK/CNK

Mots clé Remarques

T™S rachialgies

Catégorie éducation

Education a la douleur
(comprend I’explication des
facteurs modulant la douleur

et de la sensibilisation du

systéme nerveux)

G+ (CLBP, HAS
2019 (1))*

G+ (CLBP, HAS
2019 (1))*

SR+ (TMS, 2023
(2))

SR+ (CLBP, 2018
(3)

Pain education

*En 2°™ intention,
accord d’experts (pas
forcément li€¢ a un
niveau de preuve
scientifique)

Catégorie électrothérapie

Courant endorphinique

RCT+ (LBP, 2022
(4)*

RCT+ (LBP, 2022
(4)*

RCT+ (Entorse
cheville, 2020 (5))

Endorphin current, low-
frequency electrical
stimulation,
Transcutaneous
electrical nerve
diffusion currents

*pas plus qu'un
traitement traditionnel

G- (LBP, KCE G- (LBP, KCE 2017
2017 (6 6
Electrostimulation (©) ©) .
décontracturante SR- (Arthrose SR- (CLBP, 2024 Interferential current i
hanche et genou, 8)) ’
2024 (7))
SR- (C%;;’, 2023 SR- (C%glif , 2023 Electromyostimulation
Electrostimulation de SR- (Arth Neugl(:;rl\ri[uss)éular
« » - (Arthrose -
renforcement hanche et genou, RCT+ (LBP electrical stimulation
2024 (7)) subaigue, 2023 (10)) (NMES)
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Nom de la technique

Littérature pour
T™S

Littérature pour
rachialgies

Avis négatif
PQK/CNK

Mots clé

Remarques

SR- (Tendinopathie
patellaire, 2019

RCT= (NP, 2024
(12))*

*résultats positifs mais

Tonisation (D) i Iontophoresis, population tres
SR- (Syndrome electrolysis restreinte et effet
canal carpien, 2023 - moyen et long terme
(13)) pas investigués
G- (LBP, 2017 G- (LBP, 2017 (14))
. (14))
Laserthérapie - Laser therapy -
SR+ (Arthrose de SR- (CLBP, 2021
genou, 2022 (15)) (16))
G- (NP, 2016 (17)) | G- (NP, 2016 (17)) Shortwave therapy, ,
Ondes courtes - diath *pas plus qu'un
SR+ (Arthrose de | RCT+ (CLBP, 2023 lathermy traitement traditionnel
genou, 2017 (18)) (19))*
RCT+
(Reconstruction ) Physioacoustic therapy,

Physio Acoustic Sound

LCA, 2019 (20))

PQK-

Vibroacoustic therapy

Therapy
SR+ (D+ genou, SR- (LBP, 2021 ] ‘
Stimulation bio-énergétique/ 2021 (21)) (21)) Mlcrocprrent c lectrical
microcourant 2016 i stimulation, -
SR- (CDR, - microcurrent therapy
(22))
SR- (TMS, 2023 SR- (LBP, 2023
(23)) (23)) Tecar therapy,
Técarthérapie - Capacitive and Resistive
SR+ (TMS, 2022 | RCT+ (CLBP, 2022 Electric Transfer, CRET -
(24)) (25))
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Littérature pour

Littérature pour

Avis négatif

Nom de la technique TMS zachialsics PQK/CNK Mots clé Remarques
TENS 2017 (6)) (6)) electrical nerve
SR+ (Fibromyalgie, | SR+ (CLBP, 2023 stimulation, -
2023 (26)) (7)) Tens
G- (LBP, KCE G- (LBP, KCE 2017
2017 (6)) (6))
Ultrasons Ultrasound
SR+ (Syndrome | gp . (1 BP, 2020 )
canal carpien, 2018 (29))
(28))
Catégorie étirements
SR- (CLBP, 2022 SR- (CLBP, 2022
. . (30)) (30))
Etirements analytiques Stretchin
"classiques" SR+ (OSgOOd- SR+ (LBP g -
Schlatter, 2021 2021 (32))’
(1)
. Busquet method,
Méthode Busquet ) ) PQK- myofascial chains -
Méthode Godelieve Denys .
Struyf (GDS) - - PQK- Godelieve Denys Struyf )
RCT+ (LBP, 2022 RCT+ (LBP, 2022
Méthode Méziéres (33) (33) Mezieres method

Rééducation posturale
globale

SR+ (SA, 2020
G *

SR+ (SA, 2020 (34))
*

Global postural
reeducation
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Nom de la technique

Littérature pour
T™S

Littérature pour

Avis négatif

Mots clé

Remarques

RCT+ (TMS, 2016

rachialgies

RCT+ (CLBP, 2015

PQK/CNK

* « pas plus qu’un
traitement

%
(35)) (36)) traditionnel »
Catégorie exercices
G= (Arthrose main/ RCT+ (LBP, 2025
genou/ hanche, (38))
Exercices d’équilibre 2020 (37)) - Balance training -
SR+ (PTH, 2018 i
(39))
SR+ (LBP, 2018 SR+ (LBP, 2018 Efficace peu importe la
(40)) (40)) modalité d’exercice,
Exercice cardiovasculaire - Aerobic exercise efficacité égale aux
SR+ (Fibromyalgie, SR+ (LBP, 2020 entrainements de
2017 (41)) (42)) résistance
G+ (LBP, 2017 | G+ (LBP, 2017 (14))
Exercice de controle moteur (14)) i Control motor exercise i
/ du mouvement SR+ (CLBP, 2016 | SR+ (CLBP, 2016
(43)) (43))
G+ (Arthrose main/ G+ (NP et Whiplash,
Exercices de force / genou/ hanche, 2016 (44))
endurance contre résistance 2020 (37)) i Exercice i
manuelle / avec du petit G+ (Arthroplastie
matériel totale de genou, | G+ (LBP, 2017 (14))
2020 (45))
Exercices de SR+ (Fibromyalgie, | RCT+ (CLBP, 2020 i i
force/endurance avec gros 2024 (46)) (47))
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Nom de la technique

Littérature pour
T™S

Littérature pour

Avis négatif

Mots clé

Remarques

matériel (machine de
musculation, presse)

SR+ (CLBP, 2018
(40))

rachialgies

SR+ (CLBP, 2018
(40))

PQK/CNK

Resistance training,
strenght training, heavy

load
RCT+ (CLBP, 2022 | RCT+ (CLBP, 2022
Gymnastique hypopressive (48)) (48)) - Hypopressive -
G? (LBP, 2017
’ G? (LBP, 2017 (14
) ( (14))
Pilate SR+ (Arthrose de SR+ (CLBP 2022 B Pilate B
genou, 2021 (49)) (30))’
SR+ (Entorse SR ? (CLBP et CNP,
. . . cheville, 2017 (50)) 2014 (149)) Proprioceptive training,
Exercices de proprioception - . . . -
SR+ (PTG et PTH, RCT+ (NP, 2020 proprioception exXercises
2018 (51)) (150))
SR+ (TMS, 2022 SR+ (CLBP, 2016
Exercices de rééducation de (52)) (53)) Sensory discrimination

la sensibilité / discrimination

RCT- (Capsulite

training

sensorielle rétractile, 2023 -

(54))

G= (Polyarthrite

rh(umg;o’l'de, G %f)?;zo” *Joue un role
A 2021(55)) * i Low back pain secondaire
Effleurage / Pétrissage ; Cervicalgie **AVEC (exercice,

SR+ (TMS, 2015 | G+ (NP et Whiplash, education)

(56)) 2016 (44))
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Littérature pour

Littérature pour

Avis négatif

Nom de la technique TMS zachialsics PQK/CNK Mots clé Remarques
SR- (PTG, 2024
57 ) .
Drainage lymphatique 57) - Manual Lymphatic i
SR+ (TMS, 2021 ] Drainage
(58))
SR+ (Capsulite
rétractile, 2023 -
Massage transverse profond (59)) - Deep transverse friction -

RCT- (Epicondylite
latérale, 2015 (60))

G+ (TTM, 2023

SR+ (NP, 2015 (62))

61
Poncage de Knap / Pression ( )), i Triceer point i
des « points trigger » SR (D+ épaule gECr P
liée a la CDR, 2024 | SR+ (NP, 2023 (64))
(63))
REMMASAC - - - Remmasac -
G+ (T(lg/g) 20201 Sra (NP, 2018 (66))
Shiatsu - Shiatsu -
SR+ (PTG, 2025 SR+ (CLBP, 2020
(67)) (63))
. Technique Bowen,
Techniques Bowen - - PQK- Bowen technique -
Exercices de mobilisation G+ (NP et G+ (NP et Whiplash, Lo
. Whiplash, 2016 - Cervicalgie -
active (44)) 2016 (44))
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Littérature pour

Littérature pour

Avis négatif

Nom de la technique TMS zachialsics PQK/CNK Mots clé Remarques
SR+ (Capsulite
rétractile, 2020 G+ (NP, 2016 (70))
(69))
SR+ (Entorse de | G+ (NP et Whiplash,
cheville, 2017 (71)) 2016 (44))

Mobilisation passives

SR+ (Arthrose 1¢¢

(mouvements - Mobilisation -
physiologiques) _ carpo- G+ (NP, 2016 (70))
métacarpienne,
2022 (72))

SR+ (Capsulite SR+ (LBP, 2024
rétractile, 2016 ] )

Mobilisations passives (73)) (74)) i Maitland, passive )

(mouvements accessoires) accessory mobilization
SR+ (Entorse de RCT- (LBP, 2017
cheville, 2019 (75)) (76))

Mobilisations dans la

SR+ (NP, 2023

SR+ (NP, 2023 (77))

77
préférence directionnelle (77) - - McKenzie -
(McKenzie) RCT= (Gonalgie, SR- ((sub) acute
2023 (78)) LBP, 2023 (79))
SR+ (Epaule, 2025 RCT= (NP, 2024
Mobilisations de type (80)) (81)* i Mulligan, Mobilization *MWM sur
Mulligan SR+ (TMS, 2019 RCT+ (LBP, 2015 with movement thoraciques
(82)) (83))
Techniques SR+ (TMS, 2022 SR+ (LBRP, 2023 e
. - Neural mobilization -
neurodynamiques (84)) (85)
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Littérature pour

Littérature pour

Avis négatif

Nom de la technique TMS zachialsics PQK/CNK Mots clé Remarques
SR+ (TMS, 2017 SR+ (MND-NRS,
(86)) 2022 (87))
AD (seuil D+, 2019 i
Andullation (88)) - Andullation -
(')
SR?(PTG, 2023 1 4 iy (1 BP, 2023 (90))
- (89))
Cryothérapie - Cryotherapy -
SR+ (D+ postop, RCT- (LBP, 2021
2021 (91)) (92))
RCT= (CNP, 2022 RCT=+ (CNP, 2022 N o
Fango/hot pack (93)) (93)) - Fango, hot pack, heat -
therapy
Lampe infrarouge AD (16911}))’) 2015 AD (LBP, 2015 (94)) - Infrared light -
SR+ (Fibromyalgie, G ? (CLBP, 2017
2024 (95)) ((6))
Acupuncture - PQK- Acupuncture -
SR =+ (Ostéoarthrite, | G ? (LBP + NP, 2021
2019 (96)) (97))
SR+ (D+ post-op, SR+ (CLBP, 2017
2025 (98)) 99)* o -
. o SR- (CNP, 2015 Code Auriculotherapy, . "Risque de l.)lals
Auriculothérapie SR+ (D+ en > . important, le niveau a
(101))* CNK auricular acupressure T .
général, 2018 SR (CLBP, 2015 été diminué de +a +
% s
(100)) {101+
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Nom de la technique

Littérature pour
T™S

Littérature pour

Avis négatif

Mots clé

Remarques

rachialgies

PQK/CNK

Objet d’un rapport de

Biokinersie i i Code rouge | Biokinergy, biokinergie, | CORTECS, 2014 (31),
g CNK biokinergia 2 articles trouvés mais
datant d’avant 2000
Concept Sohier - - PQK- Sohier concept -
SR+ (TMS, 2021 i
(102))
Crochetage i Crochetage, i
) RCTfL diacutaneous fibrolysis
(Epicondylite, 2018 -
(103))
SR+ (TMS, 2017 SR+ (CNP, 2023 * pour la douleur a
(104)) (105)) ** court terme
** pour des sujets
Dry needling ) PQK-#** Dry needling <40ans, a Court terme
SR+ (D+ MTtP, SR+ (Myofascial et moyen terme
2023 (106))* LBP, 2023 (107))
*#* car pas de cadre
1égal
Fasciathérapie méthode « AD (CNP, 2023 AD (CNP, 2023 | Coderouge .
. . CNK et Fasciatherapy -
Danis Bois » (108)) (109))
PQK-
Code rouge A fait I’objet d’un
Kinésiologie - - CNK et Kinesiology rapport de 'INSERM
PQK - (39)
A SR+ (Fibromyalgie, SR+ (LBP, 2023 Hydrotherapy, aquatic
Hydrotherapie 2024 (110)) (111)) - therapy -

91




Nom de la technique

Littérature pour
T™S

Littérature pour

Avis négatif

Mots clé

Remarques

rachialgies

PQK/CNK

SR+ (Ostéoarthrite,
2025 (112)) SR+ (NP, 2020 (81))
SR+ (TMS, 2022 RCT+ (CLBP, 2018 | PQK- car ne
(114)) (115)) fait pas
Hypnose partie des Hypnosis -
SR? (TTM, 2015 i compétences
(116)) kiné
SR- (Coiffe des SR+ (CLBP, 2019
rotateurs, 2021 (118))
Kinésiotaping (117)) - Kinesio Taping -
SR+ (CLBP, 2019 SR+ (NP, 2024
(118)) (119))
LPG (but relaichement
. - - - Endermology -
musculaire)
SR+ (anﬂlt sous- G+ (LBP, 2018
acromial, 2023 *
(120))* (121)) . . . *En complément
. . Spinal Manipulative , .
Manipulations (thrust) - - - The (SMT) d’autres exercices
SR+ (Affecjuons SR+ (NP aigue, 2021 rapy thérapeutiques
non-chirurgicales (123))
épaule, 2017 (122))
. e e s Code rouge . .
Microkinésithérapie - - CNK Microphysiotherapy -

Ondes de chocs

SR+ (Epicondylite
latérale, 2020
(124))

SR+ (LBP, 2023
(125))

extracorporeal shock
wave/ESWT
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Littérature pour

Littérature pour

Avis négatif

Nom de la technique TMS zachialsics PQK/CNK Mots clé Remarques
SR+ (LBP, 2023 SR+ (LBP, 2022
(125)) (126))
Orthokinésie - - PQK - Orthokinésie -
G? (LBP, KCE, G? (LBP, KCE, 2017
Posturologie/posturothérapi 2017 (6)) (6)) i Postural )
e therapy/posturology
SR+ (NP, 2023 SR+ (NP, 2023
(127)) (127))
Réalité virtuelle - Virtual reality -
SR+ (Arthrose SR+ (CLBP, 2024
genou, 2024 (128)) (129))
RCT+ (LBP, 2024 RCT+ (LBP, 2024 Mise en
Réflexologie plantaire (130)) (130)) garde CNK Foot reflexology -
- - PQK -
%k
G (%{341;’)2017 G+ (LBP, 2017 (14)) Cf,ﬂ?K)
Relaxation/pleine . *ok si intégré dans le
CNK Mindfulness
conscience/sophrologie SR+ (Fibromyalgie, | SR+ (CLBP, 2024 (sophrologie cadre de la kiné
2019 (131)) (132)) uniquement)
G? (LBP,KCE, G? (LBP,KCE,
2017 (6)) 2017 (6)) ]
Technique Alexander - Alexander technique -
SR+ (CNP, 2024 SR+ (CNP, 2024
(133)) (133))
. .. SR- (LBP, 2023 SR- (LBP, 2023 Code rouge .
Techniques viscérales (134)) (134)) CNK Visceral osteopathy -
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Nom de la technique

Littérature pour
T™S

Littérature pour

Avis négatif

Mots clé

Remarques

SR? (Diverses
affections, 2018

rachialgies

SR? (LBP, 2018

PQK/CNK

(135)) (135))
SR (D¥ RCT+ (CLBP, 2022
chronique, 2024
(136)) (137)) Acceptance and
Thérapie ACT - Commitment Therapy -
SRi (D+ SR+ (D+ chronique, (ACT)
chronique, 2021 2024 (136))
(138))
SR+ (D+ RCT+ (CNP, 2016 PQK -
chronique, 2019 (140)) Ostéopathie
Thérapie cranio-sacrée (139)) cranienne > Craniosacral therapy -
SR- (TMS, 2024 RCT+ (CLBP, 2016 | Code rouge
(141)) (140)) CNK
Thérapie Motio - - - Motio therapy -
SR+ (Fonction
motrice post-AVC, -
2018 (142))
Thérapie miroir SR+ (Fonction - Mirror Therapy -
motrice et mobilité i
MI post-AVC, 2018
(143))
SR+ (Diverses SR+ (Rachialgies Code rouse Code rouse selon
Cupping therapy/ventouses affections, 2023 chroniques, 2018 & Cupping therapy &
(144)) (145)) CNK Ordre MK
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Littérature pour

Littérature pour

Avis négatif

Nom de la technique TMS zachialsics PQK/CNK Mots clé Remarques

SR+ (Rach1algles SR+ (LBP, 2024

chroniques, 2018 (146))
(145))

G+ (LBP, 2017 Ok en
(14)) G (LBP, 2017 (14)) complément
Yoga/Tai Chi d’exercices Tai Chi/yoga -

SR+ (LBP, 2017 SR+ (LBP, 2019 de kiné

(147)) (148)) (PQK)

CDR = Coiffe Des Rotateurs; CLBP = Chronic Low Back Pain; CNP = Chronic Neck Pain; D+ = Douleur; LBP = Low Back Pain; LBRP = Low Back
Radicular Pain; MI = Membre inférieur; MND-NRS = Musculoskeletal Neck Disorders with Nerve-Related Symptoms; MtrP = Myofascial Trigger Point; NP
= Neck Pain; PTG = Prothése Totale de Genou; PTH = Prothése Totale de Hanche; SA = Spondylarthrite Ankylosante; TMS = Troubles Musculosquelettiques;
TTM = Troubles Temporo-Mandibulaires.
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Annexe 4 : Statistiques

1. Statistiques descriptives : Données sociodémographiques

Statistiques descriptives sur 1’age

Age
Moyenne 38.0
Moyenne de I'erreur-standard 0.487
Moyenne des IC a 95% limite inférieure 37.0

Moyenne des IC a 95% limite supérieure 39.0

Ecart-type 12.3
Minimum 21
Maximum 81

W de Shapiro-Wilk 0.916
Valeur p de Shapiro-Wilk <.001

Note. L'IC de la moyenne utilisant la moyenne de I'échantillon
suit une distribution de Student a N - 1 degrés de liberté

Fréquences de Tranche d'age

Tranche d'age  Fréquences % du Total % cumulés

21-26 107 16.6% 16.6%
27-32 165 25.7% 42.3%
33-38 121 18.8% 61.1%
39-44 67 10.4% 71.5%
45-50 69 10.7% 82.3%
51-56 40 6.2% 88.5%
57-62 46 7.2% 95.6%
63-68 20 3.1% 98.8%
69-74 5 0.8% 99.5%
75-81 3 0.5% 100.0%

Fréquences de Pays de diplomation

Pays de diplomation  Fréquences % du Total % cumulés

Allemagne 1 0.2% 0.2%
Belgique 640 99.5% 99.7%
France 2 0.3% 100.0%
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Nombre Pourcentage [IC]

Genre
Féminin 319

49,7% [45,9-53,6]
Non binaire 1
Masculin 323 50,2% [46,4-54,1]
Etablissement études
Université 304

48,4% [44,5-52,2]
Université + haute école 7
Haute école 331

51,6% [47,8-45,5]
IFMK 1
QPP acquise(s) ou en cours d’acquisition
Aucune 183 28,5% [25,0-32,0]
Kinésithérapie cardiovasculaire 14 2,2% [1,1-3,3]
Kinésithérapie neurologique 24 3,7% [2,3-5,2]
Kinésithérapie pédiatrique 22 3,4% [2,0-4,8]
Kinésithérapie respiratoire 76 11,8% [9,3-14,3]
Kinésithérapie du sport 123 19,1% [16,1-22,1]
Thérapie manuelle 317 49,3% [45,4-53,2]
E:ii;l:;:on abdomino-pelvienne et 62 9.6% (7.4-11.9]
Lieu de travail
Brabant flamand 11 1,7% [0,7-2,7]
Brabant wallon 63 9,8% [7,5-12,1]
Bruxelles 132 20,5% [17,4-23,7]
Flandre occidentale 1 0,2% [0,2-0,5]
Hainaut 95 14,8% [12,0-17,5]
Liege 235 36,6% [32,8-40,3]
Limbourg 1 0,2% [0,2-0,5]
Luxembourg 45 7,0% [5,0-9,0]
Namur 60 9,3% [7,1-11,6]
Secteur de travail
Cabinet 547 85,1% [82,3-87,8]
Centre de rééducation 58 9,0% [6,8-11,2]
Club sportif 17 2,6% [1,4-3,9]
Hopital 133 20,7% [17,6-23,8]
Maison de repos 63 9,8% [7,5-12,1]
Maison médicale 47 7,3% [5,3-9,3]
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Nombre Pourcentage [IC]

Années d'expérience (années)

<1 47 7,3% [5,3-9,3]
1-5 158 24,6% [21,2-27,9]
6-10 122 19,0% [15,9-22,0]
11-20 120 18,7% [15,6-21,7]
>20 196 30,5% [26,9-34,1]
Enseignement dans un institut de
formation (Haute Ecole/Université) en 88 13,7% [11,0-16,4]
kiné

Accréditation PQK au moins une fois

21 49,9 46.05-
sur les 2 derniéres années 3 9,9% [46,05-33.8]

Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois

0 56 8,7% [6,5-10,9]
1-5 58 9,0% [6,8-11,2]
6-10 37 5,8% [4,0-7,6]
11-20 106 16,5% [13,6-19,4]
21-40 150 23,3% [20,1-26,6]
>40 236 36,7% [33,0-40,4]
Autre diplome en lien avec la santé 184 28,6% [25,1-32,1]
Aucun 459 71,4%

Ostéopathie 53 8,2%

Sciences de la motricité 41 6,4%

Ergothérapie 6 0,9%

Autre 84 13,1%

Nombre de patients différents TMS/semaine

1-5 45 7,0% [5,0-9,0]

6-20 250 38,9% [35,1-42,7]
21-40 231 35,9% [32,2-39,6]
>40 117 18,2% [15,2-21,2]

Chronicité de la douleur

ub)aigue (<3mois 2% ,3-
Sub)ai 3moi 342 53,2% [49,3-57]

Chronique 301 46,8% [43,0-50,7]

Nombre de patients différents pathos rachidiennes et douleur chronique/semaine

1-5 293 45.6% [41,7-49,4]
6-20 300 46,7% [42,8-50,5]
21-40 37 58% [4,0-7,6]
>40 13 2,0% [0,9-3,1]

Note. L'IC de la moyenne utilisant la moyenne de I'échantillon suit une distribution de Student a N - 1 degrés de liberté
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2. Statistiques descriptives : Techniques de kinésithérapie

Utilisation des techniques de kiné pour le traitement de TMS — Questionnaire pathos rachidiennes incluses

Intervalle de confiance a

95%
Moyenne Erreur Borne inf Supérieur
standard
Explication des facteurs modulant la douleur 0.93935 0.00942 0.92085 0.9578
Explication de la sensibilisation du SN 0.74650 0.01717 0.71279 0.7802
Courant endorphinique 0.21151 0.01612 0.17986 0.2432
Electrostimulation décontracturante 0.16641 0.01470 0.13754 0.1953
Electrostimulation de "renforcement" 0.19285 0.01557 0.16227 0.2234
Ionisation 0.01711 0.00512 0.00706 0.0272
Laserthérapie 0.02799 0.00651 0.01521 0.0408
Ondes courtes 0.01866 0.00534 0.00817 0.0292
Physio Acoustic Sound therapie 0.01089 0.00410 0.00284 0.0189
Técarthérapie 0.00778 0.00347 9.69¢-4 0.0146
TENS 0.05288 0.00883 0.03553 0.0702
Stimulation bio-énergétique/microcourant 0.28149 0.01775 0.24664 0.3163
Ultrasons 0.18507 0.01533 0.15497 0.2152
Etirements analytiques "classiques" 0.84914 0.01413 0.82141 0.8769
Méthode Busquet 0.14774 0.01400 0.12024 0.1752
Méthode Godelieve Denys Struyf (GDS) 0.07309 0.01027 0.05292 0.0933
Méthode Méziéres 0.24261 0.01692 0.20939 0.2758
Rééducation posturale globale 0.43235 0.01955 0.39395 0.4707
Exercices d'équilibre 0.90980 0.01131 0.88760 0.9320
Exercices cardiovasculaires 0.71695 0.01778 0.68204 0.7519

112



Utilisation des techniques de kiné pour le traitement de TMS — Questionnaire pathos rachidiennes incluses

Intervalle de confiance a

95%
Moyenne Erreur Borne inf Supérieur
standard
Exercices de controle moteur/du mouvement 0.84759 0.01419 0.81973 0.8754
Exercices de force/endurance contre résistance 0.92224 0.01057 0.90149 0.9430
manuelle/avec du petit matériel
Exercices de force/endurance avec gros matériel 0.37481 0.01910 0.33729 0.4123
(machine de musculation)
Gymnastique hypopressive 0.69829 0.01812 0.66272 0.7339
Méthode Pilate 0.30482 0.01817 0.26915 0.3405
Exercices de proprioception 0.91913 0.01076 0.89800 0.9403
Exercices de rééducation de la 0.23639 0.01677 0.20346 0.2693
sensibilité/discrimination sensorielle
Effleurage/pétrissage 0.62364 0.01912 0.58609 0.6612
Drainage lymphatique 0.65941 0.01870 0.62268 0.6961
Massage transverse profond (MTP) 0.85226 0.01400 0.82475 0.8798
Pongage de Knap/pression des "points trigger" 0.44168 0.01960 0.40319 0.4802
REMMASAC 0.01866 0.00534 0.00817 0.0292
Shiatsu 0.05132 0.00871 0.03422 0.0684
Technique Bowen 0.01244 0.00437 0.00385 0.0210
Exercices de mobilisation active 0.98445 0.00488 0.97486 0.9940
Mobilisations passives (mouvements physiologiques) 0.88336 0.01267 0.85848 0.9082
Mobilisations passives (mouvements accessoires) 0.78383 0.01625 0.75192 0.8157
Mobilisations dans la préférence directionnelle 0.48989 0.01973 0.45115 0.5286
(McKenzie)
Mobilisations de type Mulligan 0.41058 0.01942 0.37245 0.4487
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Utilisation des techniques de kiné pour le traitement de TMS — Questionnaire pathos rachidiennes incluses

Intervalle de confiance a

95%
Moyenne Erreur Borne inf Supérieur
standard
Techniques neurodynamiques 0.76361 0.01677 0.73068 0.7965
Andullation 0.03421 0.00717 0.02013 0.0483
Cryothérapie 0.24883 0.01706 0.21533 0.2823
Fango/hot pack 0.27527 0.01763 0.24066 0.3099
Lampe infrarouge 0.07932 0.01067 0.05837 0.1003
Acupuncture 0.04044 0.00777 0.02517 0.0557
Auriculothérapie 0.01711 0.00512 0.00706 0.0272
Biokinergie 0.00622 0.00310 1.27e-4 0.0123
Cupping therapy/ventouses 0.15552 0.01430 0.12744 0.1836
Concept Sohier 0.25816 0.01727 0.22425 0.2921
Crochetage 0.40124 0.01934 0.36326 0.4392
Dry needling 0.10264 0.01198 0.07912 0.1262
Fasciathérapie méthode ""Danis Bois" 0.07776 0.01057 0.05701 0.0985
Kinésiologie 0.02799 0.00651 0.01521 0.0408
Hydrothérapie 0.09020 0.01131 0.06800 0.1124
Hypnose 0.06065 0.00942 0.04215 0.0792
Kinesiotaping 0.48989 0.01973 0.45115 0.5286
LPG (dans un but de relachement musculaire) 0.03888 0.00763 0.02390 0.0539
Manipulations (thrust) 0.51166 0.01973 0.47292 0.5504
Microkinésithérapie 0.02644 0.00633 0.01400 0.0389
Ondes de chocs 0.26283 0.01737 0.22872 0.2969
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Utilisation des techniques de kiné pour le traitement de TMS — Questionnaire pathos rachidiennes incluses

Intervalle de confiance a

95%
Moyenne Erreur Borne inf Supérieur
standard

Orthokinésie 0.00778 0.00347 9.69¢-4 0.0146
Posturologie/posturothérapie 0.27061 0.01753 0.23618 0.3050
Réalité virtuelle 0.06532 0.00975 0.04617 0.0845
Réflexologie plantaire 0.03421 0.00717 0.02013 0.0483
Techniques de relaxation/pleine 0.28616 0.01784 0.25113 0.3212
conscience/sophrologie

Technique Alexander 0.01866 0.00534 0.00817 0.0292
Techniques viscérales 0.24728 0.01703 0.21384 0.2807
Thérapie ACT 0.05443 0.00895 0.03685 0.0720
Thérapie cranio-sacrée 0.18663 0.01538 0.15643 0.2168
Thérapie Motio© 0.01711 0.00512 0.00706 0.0272
Thérapie miroir 0.27216 0.01757 0.23767 0.3067
Yoga/Tai Chi 0.15863 0.01442 0.13032 0.1869

Note. L'IC de la moyenne utilisant la moyenne de 1'échantillon suit une distribution de Student a N - 1 degrés de liberté
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% de kinés qui utilisent les techniques pour le traitement de TMS par tranche d’age —

Questionnaire pathologies rachidiennes incluses

Techniques

Exercices de mobilisation active

Explication des facteurs modulant la douleur
Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/a\
Exercices de proprioception

Exercices d'équilibre

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)
Massage transverse profond (MTP)
Etirements analytiques "classiques"

Exercices de contréle moteur/du mouvement
Mobilisations passives (mouvements accessoires)
Techniques neurodynamiques

Explication de la sensibilisation du SN
Exercices cardiovasculaires

Gymnastique hypopressive

Drainage lymphatique

Effleurage/pétrissage

Manipulations (thrust)

Kinesiotaping

Mobilisations dans la préférence directionnelle (McKenzie)
Pongage de Knap/pression des "points trigger"
Rééducation posturale globale

Mobilisations de type Mulligan

Crochetage

Exercices de force/endurance avec gros matériel (machine ¢
Méthode Pilate

Techniques de relaxation/pleine conscience/sophrologie
Stimulation bio-énergétique/microcourant
Fango/hot pack

Thérapie miroir

Posturologie/posturothérapie

Ondes de chocs

Concept Sohier

Cryothérapie

Techniques viscérales

Méthode Mézieres

Exercices de rééducation de la sensibilité/discrimination sen
Courant endorphinique

Electrostimulation de "renforcement”
Thérapie cranio-sacrée

Ultrasons

Electrostimulation décontracturante

Yoga/Tai Chi

Cupping therapy/ventouses

Méthode Busquet

Dry needling

Hydrothérapie

Lampe infrarouge

Fasciathérapie méthode "Danis Bois"
Méthode Godelieve Denys Struyf (GDS)
Réalité virtuelle

Hypnose

Thérapie ACT

TENS

Shiatsu

Acupuncture

LPG (dans un but de relachement musculaire)
Andullation

Réflexologie plantaire

Kinésiologie

Laserthérapie

Microkinésithérapie

Ondes courtes

REMMASAC

Technique Alexander

Auriculothérapie

lonisation

Thérapie Motio©

Technique Bowen

Physio Acoustic Sound therapie

Orthokinésie

Técarthérapie

Biokinergie

21-26
100,0%
98,1%
100,0%
93,5%
90,7%
90,7%
98,1%
88,8%
100,0%
88,8%
95,3%
73,8%
80,4%
73,8%
66,4%
68,2%
38,3%
47,7%
50,5%
53,3%
47,7%
46,7%
22,4%
41,1%
25,2%
22,4%
17,8%
27,1%
32,7%
18,7%
23,4%
17,8%
20,6%
8,4%
22,4%
25,2%
15,0%
15,0%
10,3%
10,3%
9,3%
11,2%
15,0%
8,4%
1,9%
13,1%
4,7%
0,0%
1,9%
5,6%
0,9%
5,6%
3,7%
0,9%
0,9%
4,7%
1,9%
0,0%
3,7%
2,8%
0,9%
0,0%
2,8%
0,0%
0,0%
0,0%
0,9%
0,9%
0,0%
1,9%
0,0%
0,0%

27-32
98,2%
93,9%
97,6%
90,3%
92,1%
90,3%
86,7%
82,4%
92,7%
86,1%
92,7%
73,9%
85,5%
72,7%
58,2%
55,2%
62,4%
50,9%
62,4%
41,2%
38,8%
53,3%
43,0%
48,5%
28,5%
27,9%
20,0%
24,8%
27,9%
20,6%
26,7%
13,9%
21,2%
27,3%
17,0%
23,6%
13,3%
21,8%
17,6%

7,9%
13,3%
12,7%
18,2%
12,7%
15,8%

9,7%

4,8%

6,1%

1,8%

4,8%

1,8%

5,5%

4,8%

3,0%

3,0%

3,0%

0,0%

0,0%

1,2%

1,8%

1,8%

0,0%

0,6%

0,0%

0,6%

0,0%

1,2%

0,0%

0,0%

0,0%

0,6%

0,0%

33-38 39-44
99,2%  100,0%

95,0%
95,0%
94,2%
93,4%
92,6%
85,1%
78,5%
91,7%
81,0%
81,0%
85,1%
80,2%
74,4%
62,8%
56,2%
58,7%
55,4%
64,5%
43,0%
36,4%
50,4%
45,5%
41,3%
32,2%
37,2%
23,1%
19,8%
19,8%
27,3%
23,1%
24,8%
23,1%
21,5%
29,8%
23,1%
14,0%
15,7%
14,9%
9,1%
9,1%
24,8%
14,9%
13,2%
11,6%
5,0%
7,4%
8,3%
5,8%
6,6%
9,9%
6,6%
4,1%
5,8%
2,5%
3,3%
3,3%
1,7%
2,5%
0,8%
2,5%
0,8%
0,8%
0,8%
0,8%
1,7%
0,8%
0,0%
1,7%
0,0%
0,0%
0,0%
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97,0%
91,0%
91,0%
89,6%
86,6%
88,1%
88,1%
86,6%
79,1%
70,1%
68,7%
65,7%
68,7%
67,2%
68,7%
53,7%
49,3%
46,3%
32,8%
40,3%
41,8%
55,2%
40,3%
17,9%
25,4%
22,4%
46,3%
34,3%
25,4%
29,9%
37,3%
23,9%
34,3%
23,9%
25,4%
16,4%
13,4%
19,4%
22,4%
10,4%
13,4%
13,4%
17,9%
10,4%
10,4%
7,5%
13,4%
7,5%
4,5%
4,5%
3,0%
7,5%
3,0%
3,0%
1,5%
3,0%
4,5%
0,0%
1,5%
1,5%
1,5%
0,0%
3,0%
1,5%
0,0%
3,0%
1,5%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

45-50
97,1%
94,2%
88,4%
91,3%
88,4%
85,5%
76,8%
84,1%
69,6%
66,7%
66,7%
73,9%
63,8%
69,6%
76,8%
63,8%
49,3%
49,3%
31,9%
34,8%
46,4%
29,0%
49,3%
33,3%
46,4%
20,3%
40,6%
31,9%
24,6%
29,0%
36,2%
26,1%
33,3%
33,3%
23,2%
21,7%
30,4%
21,7%
23,2%
30,4%
20,3%
11,6%
13,0%
23,2%

8,7%
14,5%
8,7%
8,7%
7,2%
10,1%
5,8%
7,2%
5,8%
5,8%
4,3%
2,9%
8,7%
43%
2,9%
2,9%
43%
43%
1,4%
1,4%
43%
1,4%
2,9%
1,4%
2,9%
1,4%
0,0%
0,0%

51-56
97,5%
82,5%
87,5%
97,5%
92,5%
75,0%
70,0%
90,0%
60,0%
70,0%
35,0%
70,0%
52,5%
52,5%
62,5%
65,0%
32,5%
47,5%
20,0%
50,0%
57,5%

5,0%
37,5%
25,0%
37,5%
25,0%
57,5%
25,0%
17,5%
37,5%
32,5%
35,0%
22,5%
32,5%
30,0%
22,5%
57,5%
20,0%
22,5%
45,0%
37,5%
17,5%
17,5%
17,5%
10,0%
10,0%
17,5%
12,5%
12,5%
12,5%
12,5%
10,0%
12,5%
10,0%
12,5%

7,5%
10,0%
10,0%

7,5%

7,5%
10,0%
10,0%

7,5%

5,0%

5,0%

5,0%

5,0%

7,5%

2,5%

2,5%

5,0%

5,0%

57-62
97,8%
91,3%
84,8%
87,0%
91,3%
89,1%
82,6%
91,3%
65,2%
58,7%
56,5%
65,2%
47,8%
67,4%
71,7%
71,7%
43,5%
43,5%
34,8%
50,0%
58,7%
23,9%
32,6%
13,0%
41,3%
26,1%
50,0%
32,6%
41,3%
47,8%
19,6%
39,1%
37,0%
26,1%
41,3%
19,6%
41,3%
32,6%
28,3%
37,0%
41,3%
17,4%
15,2%
21,7%
10,9%

2,2%
15,2%
8,7%
19,6%
6,5%
13,0%
0,0%
4,3%
10,9%
2,2%
6,5%
4,3%
4,3%
6,5%
2,2%
0,0%
0,0%
2,2%
4,3%
0,0%
0,0%
2,2%
2,2%
4,3%
0,0%
2,2%
2,2%

63-68
95,0%
95,0%
50,0%
95,0%
90,0%
75,0%
65,0%
90,0%
60,0%
55,0%
10,0%
80,0%
25,0%
55,0%
85,0%
60,0%
35,0%
30,0%
15,0%
70,0%
35,0%
20,0%
35,0%

5,0%
25,0%
70,0%
30,0%
20,0%
20,0%
50,0%
25,0%
65,0%
35,0%
35,0%
20,0%
35,0%
15,0%
15,0%
35,0%
35,0%
20,0%
25,0%
10,0%
20,0%

0,0%

0,0%
10,0%
30,0%
40,0%
10,0%
25,0%

5,0%

5,0%
25,0%
20,0%

5,0%
10,0%
30,0%

0,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%
15,0%

0,0%
15,0%

0,0%

0,0%

0,0%

5,0%

0,0%

5,0%

69-74
80,0%
60,0%
60,0%
80,0%
80,0%

100,0%
80,0%
80,0%
20,0%
80,0%
20,0%
60,0%
20,0%
40,0%

100,0%

100,0%
40,0%
20,0%

0,0%
60,0%
20,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
40,0%
60,0%
0,0%
0,0%
60,0%
0,0%
60,0%
60,0%
20,0%
20,0%
20,0%
20,0%
0,0%
60,0%
60,0%
40,0%
40,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
60,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
40,0%
20,0%
0,0%
0,0%
0,0%
40,0%
20,0%
20,0%
20,0%
0,0%
20,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%

75-81
100,0%
66,7%
33,3%
66,7%
33,3%
66,7%
66,7%
100,0%
33,3%
0,0%
66,7%
66,7%
0,0%
33,3%
100,0%
100,0%
66,7%
0,0%
0,0%
33,3%
66,7%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%
33,3%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
100,0%
100,0%
33,3%
100,0%
100,0%
0,0%
66,7%
0,0%
66,7%
0,0%
66,7%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
66,7%
33,3%
0,0%
0,0%
0,0%
33,3%
0,0%
66,7%
0,0%
0,0%
66,7%
66,7%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
33,3%
0,0%

Total général
98,4%
93,9%
92,2%
91,9%
91,0%
88,3%
85,2%
84,9%
84,8%
78,4%
76,4%
74,7%
71,7%
69,8%
65,9%
62,4%
51,2%
49,0%
49,0%
44,2%
43,2%
41,1%
40,1%
37,5%
30,5%
28,6%
28,1%
27,5%
27,2%
27,1%
26,3%
25,8%
24,9%
24,7%
24,3%
23,6%
21,2%
19,3%
18,7%
18,5%
16,6%
15,9%
15,6%
14,8%
10,3%

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



Intensité d’utilisation des techniques par tranche d’age — Questionnaire pathologies

rachidiennes incluses

Intensité d'utilisation des techniques 21-26 27-32 33-38 39-44 4! 62 63-68 69-74 75-81 Total général

Exercices de mobilisation active 8,8 8,2 8,2 7,7 7,7 8,0 7,9 9,4 8,3 8,2
Explication des facteurs modulant la douleur 8,1 7,9 8,0 8,0 8,6 7,9 8,1 7,3 10,0 8,0
Exercices de contréle moteur/du mouvement 7,7 7,2 6,9 6,6 7,8 6,7 6,4 7,5 7,5 7,1
Exercices de force/endurance contre résistance manuelle, 8,0 7,6 71 6,7 6,6 5,6 6,5 5,5 4,0 7,1
Explication de la sensibilisation du SN 6,5 6,7 6,6 6,8 8,2 7,4 7,6 9,2 10,0 6,9
Biokinergie 0,0 0,0 0,0 0,0 6,3 10,0 5,0 0,0 0,0 6,9
Technique Bowen 4,0 0,0 0,0 7,5 10,0 7,5 4,0 0,0 2,0 0,0 6,3
Mobilisations passives (mouvements physiologiques) 6,3 6,1 5,9 6,4 6,2 6,5 6,2 6,1 7,4 7,0 6,2
Thérapie Motio© 2,0 10,0 2,0 48 88 7,0 2,0 0,0 0,0 0,0 6,1
Exercices de proprioception 6,2 5,6 5,9 6,3 5,9 71 6,5 6,9 7,5 5,8 6,1
Rééducation posturale globale 6,2 5,9 5,6 5,3 6,1 6,7 5,9 6,9 7,5 8,8 6,0
Fasciathérapie méthode "Danis Bois" 0,0 5,2 6,6 5,6 3,4 7,3 8,1 7,0 0,0 0,0 6,0
Mobilisations passives (mouvements accessoires) 6,2 5,7 6,1 5,7 6,0 5,9 6,3 6,5 7,3 0,0 6,0
Gymnastique hypopressive 6,3 6,0 5,8 6,1 53 6,8 5,7 4,0 7,5 7,5 5,9
Exercices cardiovasculaires 6,3 6,1 5,9 5,4 5,6 53 5,0 4,8 5,0 0,0 5,9
Etirements analytiques "classiques" 5,6 4,8 5,8 5,5 6,2 7,1 6,4 7,2 8,1 6,7 5,7
Méthode Pilate 6,0 5,4 6,0 52 6,0 6,2 5,0 46 0,0 0,0 5,7
Méthode Godelieve Denys Struyf (GDS) 4,8 2,0 5,2 5,7 3,5 7,5 6,1 6,8 7,3 0,0 5,7
Exercices de force/endurance avec gros matériel (machin¢ 5,9 5,7 5,8 4,9 51 5,5 4,3 2,0 0,0 0,0 5,6
Posturologie/posturothérapie 4,6 5,1 5,6 5,9 4,6 5,9 5,5 7,4 5,7 0,0 5,4
Méthode Busquet 5,2 5,4 53 4,8 5,8 5,7 5,6 53 0,0 0,0 5,4
Mobilisations dans la préférence directionnelle (McKenzie 5,7 5,4 5,3 5,1 5,0 6,0 3,9 4,5 0,0 0,0 5,3
Exercices d'équilibre 56 49 5,0 5,1 53 6,1 55 5,1 73 5,0 53
Massage transverse profond (MTP) 5,0 5,2 4,9 5,2 5,4 5,0 5,0 5,5 7,3 8,8 51
REMMASAC 23 10,0 4,0 0,0 5,0 3,7 5,0 0,0 838 0,0 5,0
Effleurage/pétrissage 4,0 4,0 4,2 51 5,7 7,4 5,7 6,9 7,4 9,2 4,9
Acupuncture 2,0 4,2 3,8 3,5 4,5 4,6 10,0 4,6 0,0 10,0 49
Técarthérapie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,8 40 0,0 0,0 2,0 47
TENS 53 4,9 2,8 2,4 43 7,0 7 5,0 0,0 0,0 4,7
Mobilisations de type Mulligan 4,5 4,4 4,7 5,0 42 6,3 5,6 7,3 0,0 0,0 4,7
Techniques neurodynamiques 4,6 4,6 5,0 4,1 4,0 4,7 4,8 6,3 4,0 6,3 4,6
Physio Acoustic Sound therapie 0,0 0,0 3,5 0,0 3,0 10,0 4,5 0,0 0,0 0,0 4,6
Lampe infrarouge 2,6 4,6 53 3,7 4,4 51 51 6,3 0,0 2,0 4,5
Orthokinésie 5,38 0,0 0,0 0,0 5,0 2,0 0,0 4,0 0,0 0,0 45
Thérapie ACT 4,1 4,4 4,7 2,0 5,2 53 0,0 4,0 0,0 0,0 4,5
Yoga/Tai Chi 45 5,2 39 3,6 2,5 3,8 6,9 6,4 45 0,0 45
lonisation 0,0 0,0 2,0 0,0 10,0 6,0 0,0 5,7 2,0 2,0 45
Concept Sohier 3,4 4,1 4,1 4,1 4,6 4,9 53 51 3,7 5,7 4,4
Shiatsu 2,0 3,7 49 40 41 53 46 42 0,0 0,0 44
Méthode Mézieres 3,7 3,9 41 4,2 51 51 55 3,9 4,0 0,0 43
Exercices de rééducation de la sensibilité/discrimination s 3,1 3,8 3,5 49 4,7 7,7 5,7 6,5 7,5 0,0 43
Andullation 8,38 0,0 43 3,5 3,4 53 35 2,0 0,0 0,0 43
Thérapie cranio-sacrée 3,5 4,8 4,5 3,3 4,5 3,3 4,1 5,5 2,7 7,5 4,3
Hydrothérapie 3,7 32 32 44 49 6,1 5,0 0,0 0,0 0,0 4,0
Electrostimulation décontracturante 2,7 4,1 2,8 3,5 3,6 4,8 3,8 6,0 3,5 7,5 3,9
Techniques viscérales 2,3 3,9 4,1 4,0 4,0 4,4 3,7 4,4 2,0 0,0 3,9
Auriculothérapie 0,0 2,0 2,0 2,0 2,0 5,8 0,0 0,0 2,0 88 39
Microkinésithérapie 2,0 43 3,7 2,0 2,0 63 0,0 3,5 0,0 0,0 3,9
Fango/hot pack 3,5 3,8 4,1 3,5 4,0 5,2 3,5 4,1 0,0 2,0 3,8
Laserthérapie 2,7 1,3 40 40 2,0 6,0 7,5 5,2 0,0 2,0 3,7
Drainage lymphatique 3,2 2,8 3,3 3,9 4,0 4,9 4,5 4,6 6,3 7,5 3,6
Courant endorphinique 1,9 3,5 3,6 3,5 3,6 43 3,1 7,5 5,0 8,3 3,6
Dry needling 48 3,4 2,6 39 44 44 2,4 0,0 0,0 88 3,6
Manipulations (thrust) 2,9 3,4 3,4 3,5 4,1 4,1 3,6 4,4 3,0 7,5 3,5
Ondes courtes 0,0 0,0 2,0 2,0 2,3 5,8 0,0 2,0 0,0 2,0 3,3
Hypnose 7,5 2,0 2,5 2,0 3,8 4,7 45 3,1 0,0 0,0 33
Techniques de relaxation/pleine conscience/sophrologie 2,3 33 3,0 3,4 3,3 4,5 5,0 3,6 4,8 0,0 3,3
Stimulation bio-énergétique/microcourant 2,7 2,9 2,8 2,7 3,1 4,7 3,5 3,9 2,7 7,5 3,3
Kinésiologie 4,9 2,0 2,7 0,0 2,0 3,7 2,0 0,0 2,0 0,0 3,0
Cupping therapy/ventouses 2,2 3,1 2,6 3,1 3,2 3,7 4,9 3,0 0,0 2,0 3,0
Technique Alexander 0,0 0,0 2,0 2,0 2,0 5,0 1,0 3,0 5,0 0,0 2,8
Ultrasons 1,6 2,4 2,2 1,4 2,4 3,8 2,8 4,4 2,7 6,3 2,7
Crochetage 2,6 2,4 3,0 2,6 3,0 2,3 19 3,8 0,0 0,0 2,7
Réalité virtuelle 2,8 3,1 2,5 2,0 2,4 1,6 3,0 2,0 0,0 0,0 2,5
Réflexologie plantaire 0,0 0,0 1,0 2,7 2,7 3,8 3,0 2,0 2,0 0,0 2,5
Electrostimulation de "renforcement" 2,8 2,1 1,5 2,4 2,3 3,8 2,5 4.8 0,0 7,2 2,5
Kinesiotaping 2,4 25 2,4 2,6 2,7 2,7 2,1 23 2,0 0,0 2,5
LPG (dans un but de relachement musculaire) 2,2 3,2 1,0 0,0 3,0 2,0 2,0 2,0 0,0 7,5 2,3
Cryothérapie 18 2,0 22 2,2 19 2,5 2,4 3,4 2,7 0,0 2,1
Pongage de Knap/pression des "points trigger" 1,3 1,4 1,5 13 1,2 3,1 2,1 3,6 4,8 2,0 1,7
Thérapie miroir 1,7 13 13 1,6 19 1,7 2,0 4,8 0,0 0,0 1,7
Ondes de chocs 0,8 14 1,3 1,5 1,6 2,5 2,6 44 0,0 0,0 1,6
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Popularité d’utilisation des techniques par tranche d’age — Questionnaire pathologies

rachidiennes incluses

Popularité globale des techniques 21-26 27-32 33-38 39-44 4550 51-56 57-62 63-68 69-74 75-81 Total général

Exercices de mobilisation active 8,8 8,0 81 7,7 7,7 75 7,8 7,5 7,5 83 8,0
Explication des facteurs modulant la douleur 8,0 7,4 7,6 7,8 7,5 7,1 7,2 7,7 4,4 6,7 7,5
Exercices de force/endurance contre résistance manuell 8,0 74 6,7 6,1 54 58 4,7 3,2 33 13 6,6
Exercices de contrdle moteur/du mouvement 77 6,6 6,3 57 4,9 4,7 4,3 39 15 25 6,0
Exercices de proprioception 5,8 5,0 5,6 5,7 5,4 6,9 5,6 6,6 6,0 3,8 5,6
Mobilisations passives (mouvements physiologiques) 5,8 5,5 5,5 5,5 53 4,9 5,5 4,6 7,4 4,7 55
Explication de la sensibilisation du SN 4,8 5,0 5,7 4,6 51 5,8 4,8 6,1 5,5 6,7 51
Etirements analytiques "classiques" 5,0 4,0 4,5 4,8 52 6,4 5,8 6,5 6,5 6,7 4,9
Exercices d'équilibre 51 4,5 4,7 4,6 4,7 5,6 5,0 4,6 5,8 1,7 4,8
Mobilisations passives (mouvements accessoires) 5,5 4,9 4,9 4,5 4,0 4,1 3,7 3,6 5,8 0,0 4,7
Massage transverse profond (MTP) 4,9 4,5 4,2 4,6 4,1 3,5 4,2 3,6 5,8 5,8 4,4
Exercices cardiovasculaires 5,1 5,2 4,7 3,6 3,6 2,8 2,4 1,2 1,0 0,0 4,2
Gymnastique hypopressive 4,7 43 43 4,2 3,7 3,6 3,9 2,2 3,0 2,5 4,1
Techniques neurodynamiques 4,4 4,2 4,0 2,9 2,6 1,6 2,7 0,6 0,8 4,2 3,5
Effleurage/pétrissage 2,7 2,2 2,4 3,5 3,7 4,8 4,1 4,2 7,4 9,2 3,0
Mobilisations dans la préférence directionnelle (McKenz 2,9 3,4 3,4 2,4 1,6 1,2 1,4 0,7 0,0 0,0 2,6
Rééducation posturale globale 3,0 2,3 2,0 2,1 2,8 3,9 3,4 2,4 1,5 5,8 2,6
Drainage lymphatique 2,1 1,6 2,1 2,6 3,1 3,0 3,2 3,9 6,3 7,5 2,4
Exercices de force/endurance avec gros matériel (machi 2,4 2,8 2,4 2,0 1,7 1,4 0,6 0,1 0,0 0,0 2,1
Mobilisations de type Mulligan 2,1 2,4 2,4 2,1 1,2 0,3 1,3 1,5 0,0 0,0 1,9
Manipulations (thrust) 1,1 2,1 2,0 1,9 2,0 1,3 16 1,5 1,2 5,0 1,8
Méthode Pilate 1,5 15 19 0,9 2,8 2,3 2,1 1,2 0,0 0,0 1,7
Posturologie/posturothérapie 0,9 1,0 1,5 1,5 1,3 2,2 2,6 3,7 3,4 0,0 1,5
Kinesiotaping 1,1 13 1,3 1,3 1,3 1,3 0,9 0,7 0,4 0,0 1,2
Concept Sohier 0,6 0,6 1,0 1,5 1,2 1,7 2,1 3,3 2,2 5,7 1,1
Crochetage 0,6 1,0 14 14 1,5 0,9 0,6 1,3 0,0 0,0 1,1
Méthode Mézieres 0,8 0,7 1,2 1,0 1,2 1,5 2,3 0,8 0,8 0,0 1,1
Fango/hot pack 0,9 1,0 0,8 16 1,3 1,3 1,2 0,8 0,0 0,7 1,1
Exercices de rééducation de la sensibilité/discrimination 0,38 0,9 0,8 1,2 1,0 17 1,1 23 15 0,0 1,0
Techniques viscérales 0,2 1,1 0,9 1,4 1,3 1,4 1,0 1,5 0,4 0,0 1,0
Techniques de relaxation/pleine conscience/sophrologie 0,5 0,9 1,1 0,9 0,7 1,1 1,3 2,5 19 0,0 1,0
Stimulation bio-énergétique/microcourant 0,5 0,6 0,6 0,6 1,3 2,7 1,8 1,2 1,6 7,5 0,9
Méthode Busquet 0,4 0,7 0,7 0,9 1,3 1,0 1,2 1,1 0,0 0,0 0,8
Thérapie cranio-sacrée 0,4 0,8 0,7 0,6 1,1 0,8 1,2 1,9 1,6 2,5 0,8
Courant endorphinique 0,3 0,5 0,5 0,6 1,1 2,5 1,3 1,1 1,0 8,3 0,8
Pongage de Knap/pression des "points trigger" 0,7 0,6 0,6 0,4 0,4 1,5 1,1 2,5 2,9 0,7 0,7
Yoga/Tai Chi 0,5 0,7 1,0 0,5 0,3 0,7 1,2 1,6 1,8 0,0 0,7
Electrostimulation décontracturante 0,3 0,5 0,3 0,4 0,7 1,8 16 1,2 1,4 7,5 0,7
Cryothérapie 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6 0,9 1,2 1,6 0,0 0,5
Ultrasons 0,2 0,2 0,2 0,3 0,7 1,7 1,0 1,5 1,6 6,3 0,5
Electrostimulation de "renforcement" 0,4 0,5 0,2 0,3 0,5 0,8 0,8 0,7 0,0 7,2 0,5
Cupping therapy/ventouses 0,3 0,6 0,4 0,4 0,4 0,7 0,7 0,3 0,0 1,3 0,5
Fasciathérapie méthode "Danis Bois" 0,0 0,3 0,5 0,7 0,3 0,9 0,7 2,1 0,0 0,0 0,5
Thérapie miroir 0,6 0,4 0,3 0,6 0,5 0,3 0,8 1,0 0,0 0,0 0,5
Méthode Godelieve Denys Struyf (GDS) 0,1 0,0 0,3 0,4 0,3 0,9 1,2 2,7 4,4 0,0 0,4
Ondes de chocs 0,2 0,4 0,3 0,4 0,6 0,8 0,5 1,1 0,0 0,0 0,4
Dry needling 0,1 0,5 0,3 0,4 0,4 0,4 0,3 0,0 0,0 58 0,4
Hydrothérapie 0,5 0,3 0,2 0,5 0,7 0,6 0,1 0,0 0,0 0,0 0,4
Lampe infrarouge 0,1 0,2 0,4 0,3 0,4 0,9 0,8 0,6 0,0 1,3 0,4
TENS 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,9 0,3 0,3 0,0 0,0 0,2
Thérapie ACT 0,2 0,2 0,3 0,1 0,4 0,5 0,0 0,2 0,0 0,0 0,2
Shiatsu 0,0 0,1 0,3 0,1 0,2 0,5 0,5 1,1 0,0 0,0 0,2
Hypnose 0,1 0,0 0,2 0,1 0,2 0,6 0,6 0,8 0,0 0,0 0,2
Acupuncture 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,6 0,2 0,9 0,0 6,7 0,2
Réalité virtuelle 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0 0,2
Andullation 0,2 0,0 0,1 0,1 0,3 0,5 0,2 0,2 0,0 0,0 0,1
Thérapie Motio© 0,0 0,1 0,0 0,1 0,3 0,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Laserthérapie 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,5 0,2 0,8 0,0 0,7 0,1
Microkinésithérapie 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,6 0,0 0,4 0,0 0,0 0,1
REMMASAC 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,3 0,1 0,0 3,5 0,0 0,1
LPG (dans un but de relachement musculaire) 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,2 0,1 0,1 0,0 2,5 0,1
Réflexologie plantaire 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,4 0,1 0,6 0,8 0,0 0,1
Kinésiologie 0,2 0,0 0,1 0,0 0,1 0,3 0,1 0,0 0,4 0,0 0,1
Technique Bowen 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,6 0,1 0,0 0,4 0,0 0,1
lonisation 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 03 0,0 0,9 0,4 13 0,1
Auriculothérapie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,0 0,0 0,4 58 0,1
Ondes courtes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,6 0,0 0,1 0,0 1,3 0,1
Technique Alexander 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,3 0,0 0,5 1,0 0,0 0,1
Physio Acoustic Sound therapie 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,3 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Biokinergie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,2 0,3 0,0 0,0 0,0
Técarthérapie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1 0,0 0,0 0,7 0,0
Orthokinésie 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0
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Nombre et % de réponse (par rapport aux nombres de kinés qui utilisent la technique) par variable de 1’échelle de Likert - Questionnaire

pathologies rachidiennes incluses

Fréquence d'utilisation - troubles du rachis
Acupuncture
Andullation
Auriculothérapie
Biokinergie
Concept Sohier
Courant endorphinique
Crochetage
Cryothérapie
Cupping therapy/ventouses
Drainage lymphatique
Dry needling
Effleurage/pétrissage
Electrostimulation de "renforcement”
Electrostimulation décontracturante
Etirements analytiques "classiques”
Exercices cardiovasculaires
Exercices de contréle moteur/du mouvement
Exercices de force/endurance contre résistance manu
Exercices de rééducation de la sensibilité/discriminati
Exercices de force/endurance avec gros matériel (mac
Exercices de mobilisation active
Exercices de proprioception
Exercices d'équilibre
Explication de la sensibilisation du SN
Explication des facteurs modulant la douleur
Fango/hot pack
Fasciathérapie méthode "Danis Bois"
Gymnastique hypopressive
Hydrothérapie
Hypnose
Ionisation
Kinésiologie
Kinesiotaping
Lampe infrarouge
Laserthérapie
LPG (dans un but de relachement musculaire)
Manipulations (thrust)
Massage transverse profond (MTP)
Méthode Busquet
Méthode Mézieres
Méthode Pilate
Méthode Godelieve Denys Struyf (GDS)
Microkinésithérapie
Mobilisations dans la préférence directionnelle (McKe
Mobilisations de type Mulligan
passives
passives
Ondes courtes
Ondes de chocs
Orthokinésie
Physio Acoustic Sound therapie
Pongage de Knap/pression des "points trigger"
Posturologie/posturothérapie
Réalité virtuelle
Rééducation posturale globale
Réflexologie plantaire
REMMASAC
Shiatsu
Stimulation bio-énergétique/microcourant
Técarthérapie
Technique Alexander
Technique Bowen
Techniques de relaxation/pleine conscience/sophrolo
Techniques neurodynamiques
Techniques viscérales
TENS
Thérapie ACT
Thérapie cranio-sacrée
Thérapie miroir
Thérapie Motio®
Ultrasons
Yoga/Tai Chi

00%
45%
00%
00%
36%
59%
21,3%
294%
40%
17.0%
00%
17%
23,4%
09%
04%
17%
02%
03%
26%
1,2%
02%
22%
24%
00%
00%
23%
00%
02%
34%
26%
91%
00%
89%
00%
56%
160%
06%
07%
00%
06%
05%
21%
00%
00%
038%
06%
14%
83%
45,0%
00%
00%
39,8%
00%
48%
00%
45%
83%
00%
33%
20,0%
16,7%
00%
16%
00%
31%
00%
00%
25%
32,0%
00%
160%
1,0%

34,6%
31,8%
63,6%

00%
34,9%
50,7%
45,0%
45,6%
59,0%
34,0%
56,1%
35,2%
50,8%
47,7%
185%
13,0%

39%

61%
40,8%
195%

1,9%
11,0%
20,7%

79%

22%
50,8%
18,0%
17,4%
39,7%
64,1%
45,5%
66,7%
66,3%
39,2%
38,9%
64,0%
53,8%
25,2%
25,3%
34,0%
163%
213%
41,2%
21,6%
26,5%
131%
151%
50,0%
385%
20,0%
28,6%
45,4%
25,3%
69,0%
15,8%
68,2%
16,7%
42,0%
60,2%
20,0%
58,3%
12,5%
59,8%
25,5%
42,1%
32,4%
37,1%
41,7%
58,3%
364%
57,1%
36,3%
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15,4%
22,7%

91%

00%
17,5%
14,0%
14,0%
12,5%
19,0%
13,7%
16,7%
12,5%

9,7%
17,8%
15,0%
163%

61%

71%
14,5%
12,0%

4,6%
12,0%
16,2%

81%

31%
11,3%
14,0%
13,6%
13,8%
12,8%

91%
11,1%
15,2%

9,8%
389%

4,0%
18,8%
17,7%
16,8%
256%
16,8%
17,0%
17,6%
18,7%
254%
14,5%
11,4%
16,7%

89%
40,0%

15,8%
22,7%
16,7%
121%
12,2%
20,0%

00%
25,0%
179%
26,1%
17,0%
17,6%
20,0%
150%

57%

91%
10,1%
16,7%

5
4
0
2

34

12

19,2%
18,2%

0,0%
50,0%
20,5%

8,8%
12,0%

8,8%
12,0%
16,5%
13,6%
16,7%

16,7%

17,3%

33,3%
18,2%
9,9%
00%
16,7%
12,5%
87%
27,5%
208%
20,6%
14,3%
15,0%
17%
0,0%
84%
21,6%

192%
182%
182%
25,0%
163%
18,4%

7.0%

31%

50%
123%
106%
219%

32%
17,8%
359%
371%
47,0%
45,0%
151%
282%
40,0%
39,3%
31,5%
48,8%
47,0%
17,5%
22,0%
36,3%
155%
154%
182%

56%

1,9%
27,5%
111%

4,0%
11,6%
26,1%
295%
18,6%
36,2%
213%
11,8%
28,6%
201%
343%
315%

0,0%

24%
20,0%

202%
12,7%
200%

00%
25,0%

87%
17,7%
13,8%
26,5%
25,7%
20,0%

17%
18,2%

59%
18,6%

Chez aucun patient (n) Chez aucun patient (%) Chez une minorité des patients (n) Chez une minorité des patients (%) Chez une petite moitié des patients (n) |Chez une petite moitié des patients (%) Chez la moitié des patients (n) Chez la moitié des patients (%) Chez la majorité des patients (n) Chez la majorité des patients (%) Chez tous les patients (n) Chez tous les patients (%)

11,5%
45%
9,1%

250%
7.2%
22%
0,8%
0,6%
1,0%
6,6%
3,0%

12,0%
4,0%
2,8%

11,2%

11,7%

22,8%

25,0%
9.2%

124%

45,5%

12,9%
74%

19,6%

38,9%
2,8%

22,0%

13,6%
1,7%
2,6%

18,2%
0,0%
03%
2,0%
5,6%
0,0%
09%
89%

11,6%
38%
9.2%

21,3%
0,0%
8,6%
4,9%



3. Tests d’adéquation a la population de kinésithérapeutes de Wallonie-Bruxelles

Test de comparaison de N proportions

Proporticns - Genre (texte)

Test de comparaison de N proportions

Modalité Quantité Proportion
Masculin Observé 323 0.50233 Proportions - Catégories d'age
Attendu 275 0428 Modalité Quantité Proportion
Féminin Observé 319 0.49611 <25 Observé 54 0.0857
Attendu 368 0.572 Attendu 35.9 0.0571
Non-binaire  Observé 1 0.00156 25-29 Observé 141 0.2238
Attendu 0 0.000 Attendu 112.9 0.1792
30-34 Observé 141 0.2238
Attendu 94.0 0.1491
Test d'ajustement du x° 35-39 Observé 66 0.1048
X ddl p Attendu 31.5 0.0501
Inf 5 <.001 40-44 Observé 52 0.0825
Attendu 48.6 0.0771
45-49 Observé 59 0.0937
Attendu 53.0 0.0841
50-54 Observé 30 0.0476
Attendu 53.6 0.0851
55-59 Observé 43 0.0683
Attendu 46.7 0.0741
60-64 Observé 28 0.0444
Attendu 46.7 0.0741
>64 Observé 16 0.0254
Attendu 107.2 0.1702
Proportions - Province (W+B)
Modalité Quantité Proportion
Liege Observé 235 0.3730 Test d'ajustement du x*
Attendu 149.9 0.2380 X2 ddl p
Luxembourg Observe 45 0.0714 174 g <.001
Attendu 49.8 0.0790
Hainaut Observe 95 0.1508
Attendu 152.5 0.2420
Namur Observe 60 0.0952
Attendu 73.7 0.1170
Bruxelles Observe 132 0.2095
Attendu 1153 0.1830
Brabant wallon  Observé 63 0.1000
Attendu 88.8 0.1410

Test d'ajustement du x*

x ddl P

82.8 5 <.001
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4. Tests d’association : Techniques non recommandées
Tables de contingence

Tables de contingence

Concept Sohier

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 88 19 107
% par ligne  82.2% 17.8% 100.0%
27-32 Observé 142 23 165
% par ligne  86.1% 13.9% 100.0%
33-38 Observé 91 30 121
% par ligne  75.2% 24.8% 100.0%
39-44 Observé 42 25 67
% par ligne  62.7% 37.3% 100.0%
45-50 Observé 51 18 69
% par ligne  73.9% 26.1% 100.0%
51-56 Observé 26 14 40
% par ligne  65.0% 35.0% 100.0%
57-62 Observé 28 18 46
% par ligne  60.9% 39.1% 100.0%
63-68 Observé 7 13 20
% par ligne  35.0% 65.0% 100.0%
69-74 Observé 2 3 5
% par ligne  40.0% 60.0% 100.0%
75-81 Observé 0 3 3

% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%

Total Observé 477 166 643
% par ligne  74.2% 25.8% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl 4]

x* 542 9 <.001
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Concept Sohier

Tranche d'age 0 1

21-26 0.9512 -1.7397
27-32 1.7270 -3.2932
33-38 0.1304 -0.2230
39-44 -1.1228 1.7353
45-50 -0.0261 0.0441
51-56 -0.6890 1.0838
57-62 -1.0824 1.6502
63-68 -2.2708 2.8869
69-74 -0.9735 1.2813
75-81 -2.1097 1.9168

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

Statistique

p

Taille de I'effet

Age U de Mann-Whitney

27883

<.001

Corrélation entre rangs bisériés

0.296

Note. H, Mo # p1

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Meédiane Ecart-type Erreur standard
Age 0 477 36.2 33.0 11.2 0.511
1 166 43.2 415 14.0 1.09
Tables de contingence
Tables de contingence
Concept Sohier
Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école Observé 222 109 331
% par ligne 67.1% 32.9% 100.0%
Haute école et université Observé 7 0 7
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
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Tables de contingence

Concept Sohier

Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
IFMK Observé 1 0 1
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
Université Observé 247 57 304
% par ligne 81.3% 18.8% 100.0%
Total Observé 477 166 643
% par ligne 74.2% 25.8% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 195 3 <.001
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Concept Sohier
Etablissement d'étude (texte) 0 1
Haute école -1.528 2.442
Haute école et université 0.753 -1.901
IFMK 0.284 -0.719
Université 1.409 -2.550
Tables de contingence
Tables de contingence
Concept Sohier
Province 0 1 Total
Brabant wallon Observé 36 29 65
% par ligne 55.4% 44.6% 100.0%
Bruxelles Observé 100 36 136
% par ligne 73.5% 26.5% 100.0%
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Tables de contingence

Concept Sohier

Province 0 1 Total
Flandre occidentale  Observé 1 0 1
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%

Liege Observé 182 55 237

% par ligne 76.8% 23.2% 100.0%

Luxembourg Observé 37 10 47
% par ligne 78.7% 21.3% 100.0%

Namur Observé 52 10 62
% par ligne 83.9% 16.1% 100.0%

Hainaut Observé 69 26 95
% par ligne 72.6% 27.4% 100.0%

Total Observé 477 166 643
% par ligne 74.2% 25.8% 100.0%

Tests x?

Valeur ddl ¢]

x> 169 6 0.010
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Concept Sohier

Province 0 1
Brabant wallon -1.8432 2.700
Bruxelles -0.0887 0.150
Flandre occidentale 0.2845 -0.719
Liege 0.4638 -0.805
Luxembourg 0.3578 -0.632
Namur 0.8673 -1.614
Hainaut -0.1762 0.295

Tables de contingence
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Tables de contingence

Concept Sohier

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 39 8 47
% par ligne  83.0% 17.0% 100.0%
1-5 ans Observé 131 27 158
% par ligne  82.9% 17.1% 100.0%
6-10 ans Observé 101 21 122
% par ligne  82.8% 17.2% 100.0%
11-20 ans Observé 85 35 120
% par ligne  70.8% 29.2% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 121 75 196
% par ligne  61.7% 38.3% 100.0%
Total Observé 477 166 643
% par ligne  74.2% 25.8% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 295 4 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Concept Sohier

Années d'expérience 0 1

Moins d'un an 0.687 -1.266
1-5 ans 1.250 -2.302
6-10 ans 1.083 -1.992
11-20 ans -0.429 0.707
Plus de 20 ans -2.084 3.198

Tables de contingence
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Tables de contingence

Concept Sohier

Enseignement dans un institut de formation (Haute Ecole/Université) en kiné 0 1 Total
0 413 142 555
1 64 24 88
Total 477 166 643
Tests x°
Valeur ddl o]

x> 0113 1 0.737
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Concept Sohier

PQK au moins une fois sur les 2 derniéeres années 0 1 Total
0 234 88 322
1 243 78 321
Total 477 166 643
Tests x?
Valeur ddl o]

x> 0771 1 0.380
N 643

Tables de contingence
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Tables de contingence

Concept Sohier

Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois (texte) 0 1 Total
0 42 14 56
1-5 40 18 58
6-10 28 9 37
11-20 70 36 106
20-40 115 35 150
>40 182 54 236
Total 477 166 643
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 6.10 5 0.296
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Concept Sohier
Autre diplome 0 1 Total
Non Observé 346 113 459
% par ligne 75.4% 24.6% 100.0%
Oui, en sciences de la motricité ~ Observé 36 5 41
% par ligne 87.8% 12.2% 100.0%
Oui, en ostéopathie Observé 31 22 53
% par ligne 58.5% 41.5% 100.0%
Oui, en ergothérapie Observé 6 0 6
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
Autre Observé 58 26 84
% par ligne 69.0% 31.0% 100.0%
Total Observé 477 166 643
% par ligne 74.2% 25.8% 100.0%
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Tests x°

Valeur ddi o]
x> 144 4 0.006
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Concept Sohier

Autre diplome 0 1
Non 0.297 -0.509
Oui, en sciences de la motricité 0.984 -1.916
Oui, en ostéopathie -1.378 2.064
Oui, en ergothérapie 0.697 -1.760
Autre -0.553 0.898

Tables de contingence

Tables de contingence

Concept Sohier

Nombre de patients différents TMS/semaine (texte) 0 1 Total

1-5 33 12 45

6-20 177 73 250

21-40 172 59 231

>40 95 22 117

Total 477 166 643
Tests x?

Valeur ddi P
x> 453 3 0.210
N 643

Tables de contingence
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Tables de contingence

Concept Sohier

Genre (texte) 0 1 Total
Masculin 238 85 323
Féminin 239 80 319
Non-binaire 0 1 1
Total 477 166 643
Tests x°

Valeur ddi o]
x> 3.01 2 0.222
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques viscérales

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 98 9 107
% par ligne 91.6% 8.4% 100.0%
27-32 Observé 120 45 165
% par ligne 72.7% 27.3% 100.0%
33-38 Observé 95 26 121
% par ligne 78.5% 21.5% 100.0%
39-44 Observé 44 23 67
% par ligne 65.7% 34.3% 100.0%
45-50 Observé 46 23 69
% par ligne 66.7% 33.3% 100.0%
51-56 Observé 27 13 40
% par ligne 67.5% 32.5% 100.0%
57-62 Observé 34 12 46
% par ligne 73.9% 26.1% 100.0%
63-68 Observé 13 7 20
% par ligne 65.0% 35.0% 100.0%
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Tables de contingence

Techniques viscérales

Tranche d'age 0 1 Total
69-74 Observé 4 1 5
% par ligne 80.0% 20.0% 100.0%
75-81 Observé 3 0 3
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
Total Observé 484 159 643
% par ligne 75.3% 24.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
X2 26.1 9 0.002
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Techniques viscérales

Tranche d'age 0 1

21-26 1.881 -3.938
27-32 -0.379 0.647
33-38 0.408 -0.733
39-44 -0.926 1.492
45-50 -0.840 1.364
51-56 -0.577 0.943
57-62 -0.107 0.184
63-68 -0.542 0.869
69-74 0.121 -0.220
75-81 0.470 -1.218

Test t pour échantillons indépendants
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Test t pour échantillons indépendants

Statistique P Taille de I'effet
Age U de Mann-Whitney 31080 <.001 Corrélation entre rangs bisériés 0.192
Note. H, po # 1
Statistiques descriptives des groupes
Groupe N Moyenne Médiane Ecart-type Erreur standard
Age 0 484 37.2 124 0.565
1 159 40.5 1.7 0.929
Tables de contingence
Tables de contingence
Techniques viscérales
Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école 250 81 331
Haute école et université 5 2 7
IFMK 1 0 1
Université 228 76 304
Total 484 159 643
Tests x?
Valeur ddl o]

x? 0.408 3 0.939
N 643

Tables de contingence
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Tables de contingence

Techniques viscérales

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 43 4 47
% par ligne 91.5% 8.5% 100.0%
1-5 ans Observé 135 23 158
% par ligne 85.4% 14.6% 100.0%
6-10 ans Observé 82 40 122
% par ligne 67.2% 32.8% 100.0%
11-20 ans Observé 89 31 120
% par ligne 74.2% 25.8% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 135 61 196
% par ligne 68.9% 31.1% 100.0%
Total Observé 484 159 643
% par ligne 75.3% 24.7% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
X2 241 4 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Techniques viscérales

Années d'expérience 0 1

Moins d'un an 1.239 -2.591
1-5 ans 1.442 -2.787
6-10 ans -1.045 1.704
11-20 ans -0.140 0.242
Plus de 20 ans -1.047 1.730

Tables de contingence
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Tables de contingence

Techniques viscérales

Province 0 1 Total
Brabant wallon 51 14 65
Bruxelles 97 39 136
Flandre occidentale 1 0 1
Liege 176 61 237
Luxembourg 37 10 47
Namur 49 13 62
Hainaut 73 22 95
Total 484 159 643

Tests x°
Valeur ddi o]

X2 285 6 0827
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques
viscérales
Enseignement dans un institut de formation (Haute Ecole/Université) en
. 0 1 Total
kiné
0 416 139 555
1 68 20 88
Total 484 159 643
Tests X2

Valeur ddl p

x> 0219 1 0.640
N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques viscérales

PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1 Total
0 234 88 322
1 250 71 321
Total 484 159 643
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 234 1 0126

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques
viscérales
Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois
0 1 Total
(texte)
0 43 13 56
1-5 45 13 58
6-10 28 9 37
11-20 89 17 106
20-40 114 36 150
>40 165 71 236
Total 484 159 643

Tests X2

Valeur ddl 4]

x> 822 5 0.144
N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques viscérales

Autre diplome 0 1 Total

Non Observé 373 86 459
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%

Oui, en sciences de la motricité  Observé 38 3 41
% par ligne 92.7% 7.3% 100.0%

Oui, en ostéopathie Observé 11 42 53

% par ligne 20.8% 79.2% 100.0%

Oui, en ergothérapie Observé 6 0 6
% par ligne 100.0% 0.0% 100.0%
Autre Observé 56 28 84

% par ligne 66.7% 33.3% 100.0%

Total Observé 484 159 643
% par ligne 75.3% 24.7% 100.0%

Tests x?

Valeur ddl ¢]

X2 105 4 <001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Techniques viscérales

Autre diplome 0 1
Non 1.461 -2.70
Oui, en sciences de la motricité 1.240 -2.64
Oui, en ostéopathie -5.426 6.33
Oui, en ergothérapie 0.664 -1.72
Autre -0.927 1.51
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Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques viscérales

Genre (texte) 0 1 Total
Masculin Observé 249 74 323
% par ligne  77.1% 22.9% 100.0%
Féminin Observé 235 84 319
% par ligne 73.7% 26.3% 100.0%
Non-binaire Observé 0 1 1
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
Total Observé 484 159 643
% par ligne 75.3% 24.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]

x> 4.06 2 0.131
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Techniques viscérales

Genre (texte) 0 1

Masculin 0.375 -0.665
Féminin -0.331 0.570
Non-binaire -1.227 1.135

Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 96 1 107

% par ligne 89.7% 10.3% 100.0%
27-32 Observé 136 29 165
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Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Tranche d'age 0 1 Total
% par ligne 82.4% 17.6% 100.0%

33-38 Observé 103 18 121
% par ligne 85.1% 14.9% 100.0%

39-44 Observé 54 13 67
% par ligne 80.6% 19.4% 100.0%

45-50 Observé 53 16 69
% par ligne 76.8% 23.2% 100.0%

51-56 Observé 31 9 40
% par ligne 77.5% 22.5% 100.0%

57-62 Observé 33 13 46
% par ligne 71.7% 28.3% 100.0%

63-68 Observé 13 7 20
% par ligne 65.0% 35.0% 100.0%

69-74 Observé 2 3 5
% par ligne 40.0% 60.0% 100.0%

75-81 Observé 2 1 3
% par ligne 66.7% 33.3% 100.0%

Total Observé 523 120 643
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%

Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 199 9 0.018
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Tranche d'age 0 1

21-26 0.9456 -2.195
27-32 0.1544 -0.326
33-38 0.4583 -1.000
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Tranche d'age 0 1

39-44 -0.0673 0.139
45-50 -0.4208 0.838
51-56 -0.2713 0.544
57-62 -0.7368 1.399
63-68 -0.8398 1.506
69-74 -1.1379 1.695
75-81 -0.2909 0.529

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

Statistique P

Taille de I'effet

Age U de Mann-Whitney 24231 <.001

Corrélation entre rangs bisériés

0.228

Note. H, Mo # p1

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Meédiane Ecart-type Erreur standard
Age 0 523 37.0 33.0 11.8 0.517
1 120 422 395 13.6 1.25

Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 44 3 47
% par ligne 93.6% 6.4% 100.0%
1-5 ans Observé 137 21 158
% par ligne 86.7% 13.3% 100.0%
6-10 ans Observé 99 23 122
% par ligne 81.1% 18.9% 100.0%
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Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Années d'expérience 0 1 Total
11-20 ans Observé 98 22 120
% par ligne 81.7% 18.3% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 145 51 196
% par ligne 74.0% 26.0% 100.0%
Total Observé 523 120 643
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 147 4 0005

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Années d'expérience 0 1

Moins d'un an 09113 -2.2595
1-5 ans 0.7406 -1.6486
6-10 ans -0.0233 0.0485
11-20 ans 0.0400 -0.0837
Plus de 20 ans -1.1601 2.2490

Tables de contingence

139



Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école 263 68 331
Haute école et université 5 2 7
IFMK 1 0 1
Université 254 50 304
Total 523 120 643
Tests x°
Valeur ddi o]
X2 244 3 0487
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Thérapie cranio-sacrée
Aucune 0 1 Total
0 365 95 460
1 158 25 183
Total 523 120 643
Tests x?
Valeur ddi P
X2 422 1 0.040
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Aucune 0 1
0 -0.475 0.971
1 0.743 -1.645

Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Thérapie manuelle; 0 1 Total
0 Observé 282 44 326
% par ligne 86.5% 13.5% 100.0%
1 Observé 241 76 317
% par ligne 76.0% 24.0% 100.0%
Total Observé 523 120 643
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 116 1 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Thérapie manuelle; 0 1
0 1.02 -2.27
1 -1.06 2.10
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Tables de contingence

Tables de contingence

Techniques viscérales

Rééducation abdomino-pelvienne et périnatale 0 1 Total
0 Observé 448 133 581
% par ligne 77.1% 22.9% 100.0%
1 Observé 36 26 62
% par ligne 58.1% 41.9% 100.0%
Total Observé 484 159 643
% par ligne 75.3% 24.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 109 1 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Techniques viscérales

Rééducation abdomino-pelvienne et périnatale 0 1
0 0.508 -0.901
1 -1.628 2476

Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Province 0 1 Total
Brabant wallon 51 14 65
Bruxelles 111 25 136
Flandre occidentale 1 0 1
Liege 192 45 237
Luxembourg 38 9 47

142



Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Province 0 1 Total
Namur 50 12 62
Hainaut 80 15 95
Total 523 120 643

Tests x°
Valeur ddi o]

X2 115 6 0979

Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-

sacrée
Enseignement dans un institut de formation (Haute
. .z . 0 1 Total
Ecole/Université) en kiné

0 Observé 443 112 555
% par 79.8% 20.2% 100.0%

ligne
1 Observé 80 8 88
% par 90.9% 9.1% 100.0%

ligne
Total Observé 523 120 643
% par 81.3% 18.7% 100.0%

ligne

Tests X2

Valeur ddl 4]

x> 6.15 1 0.013
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Enseignement dans un institut de formation (Haute Ecole/Université) en kiné 0 1
0 -0.398 0.817
1 0.977 -2.310

Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1 Total
0 Observé 242 80 322
% par ligne 75.2% 24.8% 100.0%
1 Observé 281 40 321
% par ligne 87.5% 12.5% 100.0%
Total Observé 523 120 643
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]

x> 162 1 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1
0 -1.25 244
1 1.22 -2.74
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Tables de contingence

Tables de contingence

Thérapie cranio-

sacrée
Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois
0 1 Total
(texte)
0 44 12 56
1-5 43 15 58
6-10 31 6 37
11-20 88 18 106
20-40 129 21 150
>40 188 48 236
Total 523 120 643
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 5.19 5 0.393
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Thérapie cranio-sacrée
Autre diplome 0 1 Total
Non Observé 400 59 459
% par ligne 87.1% 12.9% 100.0%
Oui, en sciences de la motricité ~ Observé 40 1 41
% par ligne 97.6% 2.4% 100.0%
Oui, en ostéopathie Observé 15 38 53
% par ligne 28.3% 71.7% 100.0%
Oui, en ergothérapie Observé 6 0 6
% par ligne 100.0% 0.0% 100.0%
Autre Observé 62 22 84
% par ligne 73.8% 26.2% 100.0%
Total Observé 523 120 643

145



Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Autre diplome 0 1 Total
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
x: 120 4 <.001
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Thérapie cranio-sacrée
Autre diplome 0 1

Non 1.364 -3.05

Oui, en sciences de la motricité 1.116 -3.04

Oui, en ostéopathie -4.955 6.79

Oui, en ergothérapie 0.489 -1.50

Autre -0.777 1.50

Tables de contingence
Tables de contingence
Thérapie cranio-
sacrée
Nombre de patients différents pathos rachidiennes et
. . 0 1 Total
douleur chronique/semaine (texte)

1-5 Observé 257 36 293
% par 87.7% 12.3% 100.0%
ligne

6-20 Observé 237 63 300
% par 79.0% 21.0% 100.0%
ligne

21-40 Observé 21 16 37
% par 56.8% 43.2% 100.0%
ligne
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Tables de contingence

Thérapie cranio-

sacrée
Nombre de patients différents pathos rachidiennes et
. . 0 1 Total
douleur chronique/semaine (texte)
>40 Observé 8 5 13
% par 61.5% 38.5% 100.0%
ligne
Total Observé 523 120 643
% par 81.3% 18.7% 100.0%
ligne
Tests x°
Valeur ddi o]
x: 270 3 <.001
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Thérapie cranio-
sacrée
Nombre de patients différents pathos rachidiennes et douleur 0 1
chronique/semaine (texte)
1-5 1.195 -2.696
6-20 -0.451 0.919
21-40 -1.754 2.950
>40 -0.827 1.443
Tables de contingence
Tables de contingence
Thérapie cranio-sacrée
Nombre de patients différents TMS/semaine (texte) 0 1 Total
1-5 Observé 38 7 45
% par ligne 84.4% 15.6% 100.0%
6-20 Observé 220 30 250
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Tables de contingence

Thérapie cranio-sacrée

Nombre de patients différents TMS/semaine (texte) 0 1 Total
% par ligne 88.0% 12.0% 100.0%
21-40 Observé 175 56 231
% par ligne 75.8% 24.2% 100.0%
>40 Observé 90 27 117
% par ligne 76.9% 23.1% 100.0%
Total Observé 523 120 643
% par ligne 81.3% 18.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]

x> 138 3 0.003

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Thérapie cranio-sacrée

Nombre de patients différents TMS/semaine (texte) 0 1

1-5 0.230 -0.497
6-20 1.153 -2.611
21-40 -0.951 1.876
>40 -0.534 1.066

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 98 9 107

% par ligne 91.6% 8.4% 100.0%
27-32 Observé 144 21 165

% par ligne  87.3% 12.7% 100.0%
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Tables de contingence

Méthode Busquet

Tranche d'age 0 1 Total

33-38 Observé 105 16 121
% par ligne 86.8% 13.2% 100.0%

39-44 Observé 55 12 67
% par ligne 82.1% 17.9% 100.0%

45-50 Observé 53 16 69
% par ligne 76.8% 23.2% 100.0%

51-56 Observé 33 7 40
% par ligne 82.5% 17.5% 100.0%

57-62 Observé 36 10 46
% par ligne 78.3% 21.7% 100.0%

63-68 Observé 16 4 20
% par ligne 80.0% 20.0% 100.0%

69-74 Observé 5 0 5
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%

75-81 Observé 3 0 3
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%

Total Observé 548 95 643
% par ligne 85.2% 14.8% 100.0%

Tests x?
Valeur ddl ¢]
X2 125 9 0.189
N 643

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

Statistique

[

Taille de I'effet

Age U de Mann-Whitney

21529

0.004

Corrélation entre rangs bisériés

0.173

Note. H, po < i
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Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Médiane Ecart-type Erreur standard
Age 0 548 375 34.0 12.4 0.529
1 95 40.6 39.0 11.8 1.21

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 44 3 47

% par ligne  93.6% 6.4% 100.0%
1-5ans Observé 142 16 158

% par ligne  89.9% 10.1% 100.0%

6-10 ans Observé 104 18 122
% par ligne  85.2% 14.8% 100.0%

11-20 ans Observé 102 18 120
% par ligne  85.0% 15.0% 100.0%

Plus de 20 ans Observé 156 40 196
% par ligne  79.6% 20.4% 100.0%

Total Observé 548 95 643
% par ligne  85.2% 14.8% 100.0%

Tests x?

Valeur ddi P

x> 103 4 0.036
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Méthode Busquet

Années d'expérience 0 1

Moins d'un an 0.61334 -1.68891
1-5 ans 0.62723 -1.61238
6-10 ans 0.00244 -0.00586
11-20 ans -0.02677 0.06411
Plus de 20 ans -0.86403 1.93872

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école 285 46 331
Haute école et université 6 1 7
IFMK 1 0 1
Université 256 48 304
Total 548 95 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]

x> 0.626 3 0.891
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Kinésithérapie du sport 0 1 Total
0 Observé 445 75 520

% par ligne  85.6% 14.4% 100.0%
1 Observé 103 20 123

151



Tables de contingence

Méthode Busquet

Kinésithérapie du sport 0 1 Total
% par ligne  83.7% 16.3% 100.0%
Total Observé 548 95 643
% par ligne  85.2% 14.8% 100.0%

Tests x°

Valeur ddl o]

x> 0267 1 0.606
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Méthode Busquet

Kinésithérapie du sport 0 1
0 0.0867 -0.209
1 -0.1790 0.422

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Province 0 1 Total
Brabant wallon 56 9 65
Bruxelles 114 22 136
Flandre occidentale 1 0 1
Liege 200 37 237
Luxembourg 42 5 47
Namur 53 9 62
Hainaut 82 13 95
Total 548 95 643
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 129 6 0.972

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode
Busquet
Enseignement dans un institut de formation (Haute Ecole/Université) en
., 0 1 Total
kiné
0 473 82 555
1 75 13 88
Total 548 95 643
Tests x?
Valeur ddi ¢]
x> 2.53e-7 1 1.000
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Méthode Busquet
PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1 Total
0 272 50 322
1 276 45 321
Total 548 95 643
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Tests x°

Valeur ddl o]

X2 0291 1 059

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois (texte) 0 1 Total
0 47 9 56
1-5 48 10 58
6-10 32 5 37
11-20 90 16 106
20-40 128 22 150
>40 203 33 236
Total 548 95 643
Tests x?

Valeur ddl ¢]

x> 0.529 5 0.991
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Autre diplome 0 1 Total
Non 391 68 459
Oui, en sciences de la motricité 39 2 41
Oui, en ostéopathie 43 10 53
Oui, en ergothérapie 6 0 6
Autre 69 15 84
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Tables de contingence

Méthode Busquet

Autre diplome 0 1 Total

Total 548 95 643

Tests x°

Valeur ddi o]

x> 557 4 0234

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Méthode Busquet

Genre (texte) 0 1 Total
Masculin Observé 291 32 323
% par ligne  90.1% 9.9% 100.0%
Féminin Observé 257 62 319
% par ligne  80.6% 19.4% 100.0%
Non-binaire Observé 0 1 1

% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%

Total Observé 548 95 643
% par ligne  85.2% 14.8% 100.0%
Tests x?
Valeur ddi P

x> 174 2 <.001
N 643

155



Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Méthode Busquet

Genre (texte) 0 1

Masculin 0.939 -2.42
Féminin -0.910 2.06
Non-binaire -1.306 1.46

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

Statistique ¢] Taille de I'effet

Age U de Mann-Whitney 19757 <.001 Corrélation entre rangs bisériés 0.311

Note. H, Mo < 1

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Meédiane Ecart-type Erreur standard
Age 0 536 36.6 33.0 1.3 0.490
1 107 44.8 46.0 14.8 143

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 97 10 107
% par ligne 90.7% 9.3% 100.0%
27-32 Observé 143 22 165
% par ligne 86.7% 13.3% 100.0%
33-38 Observé 110 1 121
% par ligne 90.9% 9.1% 100.0%
39-44 Observé 60 7 67
% par ligne 89.6% 10.4% 100.0%
45-50 Observé 55 14 69
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Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Tranche d'age 0 1 Total
% par ligne 79.7% 20.3% 100.0%
51-56 Observé 25 15 40
% par ligne 62.5% 37.5% 100.0%
57-62 Observé 27 19 46
% par ligne 58.7% 41.3% 100.0%
63-68 Observé 16 4 20
% par ligne 80.0% 20.0% 100.0%
69-74 Observé 3 2 5
% par ligne 60.0% 40.0% 100.0%
75-81 Observé 0 3 3
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
Total Observé 536 107 643
% par ligne 83.4% 16.6% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]

x> 628 9 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation décontracturante

Tranche d'age 0 1

21-26 0.815 -2.018
27-32 0.462 -1.079
33-38 0.896 -2.229
39-44 0.549 -1.335
45-50 -0.334 0.718
51-56 -1.513 2773
57-62 -1.936 3.443
63-68 -0.166 0.357
69-74 -0.603 1.083
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation décontracturante

Tranche d'age 0 1

75-81 -2.236 2.400

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école Observé 261 70 331
% par ligne 78.9% 21.1% 100.0%
Haute école et université Observé 7 0 7
% par ligne 100.0% 0.0% 100.0%
IFMK Observé 1 0 1
% par ligne 100.0% 0.0% 100.0%
Université Observé 267 37 304
% par ligne 87.8% 12.2% 100.0%
Total Observé 536 107 643
% par ligne 83.4% 16.6% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]

x> 108 3 0.013
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation décontracturante

Etablissement d'étude (texte) 0 1

Haute école -0.906 1.928
Haute école et université 0.467 -1.526
IFMK 0.177 -0.577
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation décontracturante

Etablissement d'étude (texte) 0

1

Université

0.846

-2.007

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Kinésithérapie respiratoire 0 1 Total
0 Observé 488 79 567
% par ligne 86.1% 13.9% 100.0%
1 Observé 48 28 76
% par ligne 63.2% 36.8% 100.0%
Total Observé 536 107 643
% par ligne 83.4% 16.6% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 254 1 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation décontracturante

Kinésithérapie respiratoire 0 1
0 0.702 -1.63
1 -2.016 3.72

Tables de contingence
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Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Province 0 1 Total
Brabant wallon 50 15 65
Bruxelles 113 23 136
Flandre occidentale 1 0 1
Liege 207 30 237
Luxembourg 41 6 47
Namur 49 13 62
Hainaut 75 20 95
Total 536 107 643

Tests x°
Valeur ddl ¢]

x> 754 6 0.274

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation

décontracturante
Enseignement dans un institut de formation (Haute
. .l . 0 1 Total
Ecole/Université) en kiné
0 460 95 555
1 76 12 88
Total 536 107 643
Tests X2

Valeur ddl p

x> 0.663 1 0.415
N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1 Total

0 260 62 322

1 276 45 321

Total 536 107 643

Tests x°
Valeur ddi o]
x> 3.8 1 0.075
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Electrostimulation
décontracturante

Heures de formations continues au cours de ces

. . 0 1 Total
12 derniers mois (texte)

0 Observé 43 13 56
% par 76.8% 23.2% 100.0%
ligne

1-5 Observé 40 18 58
% par 69.0% 31.0% 100.0%
ligne

6-10 Observé 25 12 37
% par 67.6% 32.4% 100.0%
ligne

11-20 Observé 93 13 106
% par 87.7% 12.3% 100.0%
ligne

20-40 Observé 120 30 150
% par 80.0% 20.0% 100.0%
ligne

>40 Observé 215 21 236
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Tables de contingence

Electrostimulation

décontracturante
Heures de formations continues au cours de ces
. . 0 1 Total
12 derniers mois (texte)
% par 91.1% 8.9% 100.0%
ligne
Total Observé 536 107 643
% par 83.4% 16.6% 100.0%
ligne

Tests x°

Valeur ddi o]

X2 299 5 <001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation

décontracturante
Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois 0 1
(texte)
0 -0.546 1.137
1-5 -1.238 2.396
6-10 -1.088 2.081
11-20 0.489 -1.159
20-40 -0.454 0.977
>40 1.283 -3.202

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Autre diplome 0 1 Total
Non 383 76 459
Oui, en sciences de la motricité 37 4 41
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Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Autre diplome 0 1 Total
Oui, en ostéopathie 43 10 53
Oui, en ergothérapie 5 1 6
Autre 68 16 84
Total 536 107 643
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 194 4 0746

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Nombre de patients différents TMS/semaine (texte) 0 1 Total

1-5 41 4 45

6-20 199 51 250

21-40 192 39 231

>40 104 13 117

Total 536 107 643
Tests x?

Valeur ddi P

x> 7.09 3 0.069
N 643

Test t pour échantillons indépendants
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Test t pour échantillons indépendants

Statistique P

Taille de I'effet

Age

U de Mann-Whitney

17571

<.001

Corrélation entre rangs bisériés

0.436

Note. H, po < 1

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Meédiane Ecart-type Erreur standard
Age 0 524 36.1 33.0 11.2 0.487
1 119 46.5 47.0 13.7 1.26
Tables de contingence
Tables de contingence
Ultrasons
Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 96 11 107
% par ligne  89.7% 10.3% 100.0%
27-32 Observé 152 13 165
% par ligne  92.1% 7.9% 100.0%
33-38 Observé 110 11 121
% par ligne  90.9% 9.1% 100.0%
39-44 Observé 52 15 67
% par ligne  77.6% 22.4% 100.0%
45-50 Observé 48 21 69
% par ligne  69.6% 30.4% 100.0%
51-56 Observé 22 18 40
% par ligne  55.0% 45.0% 100.0%
57-62 Observé 29 17 46
% par ligne  63.0% 37.0% 100.0%
63-68 Observé 13 7 20
% par ligne  65.0% 35.0% 100.0%
69-74 Observé 2 3 5
% par ligne  40.0% 60.0% 100.0%
75-81 Observé 0 3 3
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Tables de contingence

Ultrasons

Tranche d'age 0 1 Total

% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%

Total Observé 524 119 643
% par ligne  81.5% 18.5% 100.0%
Tests x?
Valeur ddi o]

X2 80 9 <001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons

Tranche d'age 0 1

21-26 0.927 -2.161
27-32 1.481 -3.587
33-38 1.126 -2.674
39-44 -0.355 0.715
45-50 -1.126 2.105
51-56 -1.973 3.285
57-62 -1.444 2.557
63-68 -0.847 1.524
69-74 -1.141 1.705
75-81 -2.211 2.287

Tables de contingence

Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 42 5 47
% par ligne 89.4% 10.6% 100.0%
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Tables de contingence

Electrostimulation décontracturante

Années d'expérience 0 1 Total
1-5 ans Observé 136 22 158
% par ligne 86.1% 13.9% 100.0%
6-10 ans Observé 111 11 122
% par ligne 91.0% 9.0% 100.0%
11-20 ans Observé 110 10 120
% par ligne 91.7% 8.3% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 137 59 196
% par ligne 69.9% 30.1% 100.0%
Total Observé 536 107 643
% par ligne 83.4% 16.6% 100.0%
Tests x°
Valeur ddl ¢]

X2 387 4 <001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Electrostimulation décontracturante

Années d'expérience 0 1

Moins d'un an 0.445 -1.081
1-5 ans 0.372 -0.862
6-10 ans 0.909 -2.263
11-20 ans 0.981 -2.471
Plus de 20 ans -2.124 4.144

Tables de contingence
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Tables de contingence

Ultrasons
Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 43 4 47
% par ligne  91.5% 8.5% 100.0%
1-5 ans Observé 143 15 158
% par ligne  90.5% 9.5% 100.0%
6-10 ans Observé 110 12 122
% par ligne  90.2% 9.8% 100.0%
11-20 ans Observé 105 15 120
% par ligne  87.5% 12.5% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 123 73 196
% par ligne  62.8% 37.2% 100.0%
Total Observé 524 119 643
% par ligne  81.5% 18.5% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 662 4 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Années d'expérience 0 1
Moins d'un an 0.744 -1.78
1-5 ans 1.233 -2.91
6-10 ans 1.043 -2.45
11-20 ans 0.720 -1.63
Plus de 20 ans -3.030 5.35

Tables de contingence
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Tables de contingence

Ultrasons
Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école Observé 250 81 331
% par ligne 75.5% 24.5% 100.0%
Haute école et université Observé 7 0 7
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
IFMK Observé 1 0 1
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
Université Observé 266 38 304
% par ligne 87.5% 12.5% 100.0%
Total Observé 524 119 643
% par ligne 81.5% 18.5% 100.0%
Tests x°

Valeur ddl ¢]

x> 169 3 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Etablissement d'étude (texte) 0 1
Haute école -1.217 2.402
Haute école et université 0.524 -1.610
IFMK 0.198 -0.608
Université 1.146 -2.588

Tables de contingence
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Tables de contingence

Ultrasons
Kinésithérapie respiratoire 0 1 Total
0 Observé 476 91 567
% par ligne  84.0% 16.0% 100.0%
1 Observé 48 28 76
% par ligne  63.2% 36.8% 100.0%
Total Observé 524 119 643
% par ligne  81.5% 18.5% 100.0%
Tests x°

Valeur ddi o]

X2 192 1 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Kinésithérapie respiratoire 0 1
0 0.645 -1.39
1 -1.844 3.27

Tables de contingence

Tables de contingence

Ultrasons
Province 0 1 Total
Brabant wallon 48 17 65
Bruxelles 114 22 136
Flandre occidentale 1 0 1
Liege 197 40 237
Luxembourg 39 8 47
Namur 51 11 62
Hainaut 74 21 95
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Tables de contingence

Ultrasons
Province 0 1 Total
Total 524 119 643
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 45 6 0601

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Ultrasons
Enseignement dans un institut de formation (Haute
. . s . 0 1 Total
Ecole/Université) en kiné

0 Observé 445 110 555
% par 80.2% 19.8% 100.0%

ligne
1 Observé 79 9 88
% par 89.8% 10.2% 100.0%

ligne
Total Observé 524 119 643
% par 81.5% 18.5% 100.0%

ligne

Tests x?

Valeur ddi P

x> 463 1 0.031
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Enseignement dans un institut de formation (Haute Ecole/Université) en kiné 0 1
0 -0.344 0.711
1 0.846 -1.974
Tables de contingence
Tables de contingence
Ultrasons
PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1 Total
0 Observé 249 73 322
% par ligne  77.3% 22.7% 100.0%
1 Observé 275 46 321
% par ligne  85.7% 14.3% 100.0%
Total Observé 524 119 643
% par ligne  81.5% 18.5% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
X2 741 1 0.006
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Ultrasons
PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1
0 -0.835 1.68
1 0.822 -1.81

Tables de contingence

171



Tables de contingence

Ultrasons
Heures de formations continues au cours de ces 12
. . 0 1 Total
derniers mois (texte)

0 Observé 38 18 56
% par 67.9% 32.1% 100.0%
ligne

1-5 Observé 43 15 58
% par 74.1% 25.9% 100.0%
ligne

6-10 Observé 26 11 37
% par 70.3% 29.7% 100.0%
ligne

11-20 Observé 91 15 106
% par 85.8% 14.2% 100.0%
ligne

20-40 Observé 124 26 150
% par 82.7% 17.3% 100.0%
ligne

>40 Observé 202 34 236
% par 85.6% 14.4% 100.0%
ligne

Total Observé 524 119 643
% par 81.5% 18.5% 100.0%
ligne

Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 162 5 0.006
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Ultrasons

Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois (texte) 0 1

0 -1.164 2.145

1-5 -0.630 1.228

6-10 -0.775 1.457
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois (texte) 0 1
11-20 0.492 -1.088
20-40 0.159 -0.338
>40 0.692 -1.524

Tables de contingence

Tables de contingence

Ultrasons

Autre diplome 0 1 Total

Non Observé 378 81 459
% par ligne 82.4% 17.6% 100.0%

Oui, en sciences de la motricité  Observé 38 3 41
% par ligne 92.7% 7.3% 100.0%
Oui, en ostéopathie Observé 39 14 53

% par ligne 73.6% 26.4% 100.0%

Oui, en ergothérapie Observé 6 0 6
% par ligne  100.0% 0.0% 100.0%
Autre Observé 63 21 84

% par ligne 75.0% 25.0% 100.0%

Total Observé 524 119 643
% par ligne 81.5% 18.5% 100.0%

Tests x?

Valeur ddi P

x> 954 4 0.049

N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Autre diplome 0 1
Non 0.204 -0.432
Oui, en sciences de la motricité 0.777 -1.900
Oui, en ostéopathie -0.649 1.257
Oui, en ergothérapie 0.485 -1.490
Autre -0.668 1312

Tables de contingence

Tables de contingence

Ultrasons
Nombre de patients différents pathos rachidiennes et douleur
. . 0 1 Total
chronique/semaine (texte)
1-5 242 51 293
6-20 243 57 300
21-40 28 9 37
>40 1 2 13
Total 524 119 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 120 3 0.753
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Ultrasons
Nombre de patients différents pathos rachidiennes et douleur chronique/semaine 0 1
(texte)

1-5 0.2083 -

0.442
6-20 - 0.198

0.0947
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Ultrasons
Nombre de patients différents pathos rachidiennes et douleur chronique/semaine 0 1
(texte)
21-40 - 0.784
0.3968
>40 0.1239 -
0.270

Tables de contingence

Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 91 16 107
27-32 135 30 165
33-38 103 18 121
39-44 58 9 67
45-50 60 9 69
51-56 33 7 40
57-62 39 7 46
63-68 18 2 20
69-74 5 0 5
75-81 1 2 3
Total 543 100 643
Tests X2
Valeur ddi P

x> 898 9 0.439
N 643

Test t pour échantillons indépendants
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Test t pour échantillons indépendants

Statistique

Age U de Mann-Whitney 25780

0.422

Note. H, po # 1

Tables de contingence

Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

Etablissement d'étude (texte) 0 1 Total
Haute école 271 60 331
Haute école et université 6 1 7
IFMK 1 0 1
Université 265 39 304
Total 543 100 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 3.58 3 0.311
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Cupping therapy/ventouses
Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an 39 8 47
1-5 ans 132 26 158
6-10 ans 101 21 122
11-20 ans 103 17 120
Plus de 20 ans 168 28 196
Total 543 100 643
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Tests x°

Valeur ddl o]

x> 0846 4 0.932

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

Kinésithérapie du sport 0 1 Total
0 445 75 520
1 98 25 123
Total 543 100 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 264 1 0.104
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Cupping therapy/ventouses
Province 0 1 Total
Brabant wallon 57 8 65
Bruxelles 117 19 136
Flandre occidentale 1 0 1
Liege 200 37 237
Luxembourg 42 5 47
Namur 49 13 62
Hainaut 77 18 95
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Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

Province 0 1 Total
Total 543 100 643
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 405 6 0670

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Cupping
therapy/ventouses
Enseignement dans un institut de formation (Haute
. .l . 0 1 Total
Ecole/Université) en kiné
0 466 89 555
1 77 1 88
Total 543 100 643
Tests x?

Valeur ddl o]

x> 0723 1 0.395
N 643

Tables de contingence
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Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

PQK au moins une fois sur les 2 derniéres années 0 1 Total
0 269 53 322
1 274 47 321
Total 543 100 643
Tests x°
Valeur ddl o]
x> 0404 1 0.525
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Cupping
therapy/ventouses
Heures de formations continues au cours de ces 12 derniers mois
0 Total
(texte)
0 49 7 56
1-5 50 8 58
6-10 30 37
11-20 86 20 106
20-40 134 16 150
>40 194 42 236
Total 543 100 643
Tests x?

Valeur ddl 4]

x* 537 5 0372
N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

Autre diplome 0 1 Total

Non Observé 399 60 459
% par ligne 86.9% 13.1% 100.0%

Oui, en sciences de la motricité ~ Observé 36 5 41
% par ligne 87.8% 12.2% 100.0%

Oui, en ostéopathie Observé 36 17 53
% par ligne 67.9% 32.1% 100.0%

Oui, en ergothérapie Observé 6 0 6
% par ligne 100.0% 0.0% 100.0%

Autre Observé 66 18 84
% par ligne 78.6% 21.4% 100.0%

Total Observé 543 100 643
% par ligne 84.4% 15.6% 100.0%

Tests x?
Valeur ddl ¢]

x> 168 4 0.002
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Cupping therapy/ventouses

Autre diplome 0 1
Non 0.575 -1.386
Oui, en sciences de la motricité 0.232 -0.567
Oui, en ostéopathie -1.356 2.664
Oui, en ergothérapie 0.403 -1.366
Autre -0.593 1.291

Tables de contingence
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Tables de contingence

Cupping therapy/ventouses

Genre (texte) 0 1 Total
Masculin 273 50 323
Féminin 270 49 319
Non-binaire 0 1 1
Total 543 100 643
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 544 2 0066

N 643
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5. Tests d’association : Techniques recommandées

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

. Taille de
Statistique P I'effet
Quel age avez- U de Mann- 2027 0.025 Corrélation entre rangs -0.360
vous ? Whitney bisériés
Note. H, po > i
Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Médiane Ecart-type Erreur standard
Quel age avez-vous? 0 10 46.8 47.0 15.6 494

1 633 37.9 34.0 12.2 0.487

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 0 107 107
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
27-32 Observé 3 162 165
% par ligne 1.8% 98.2% 100.0%
33-38 Observé 1 120 121
% par ligne 0.8% 99.2% 100.0%
39-44 Observé 0 67 67
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
45-50 Observé 2 67 69
% par ligne 2.9% 97.1% 100.0%
51-56 Observé 1 39 40
% par ligne 2.5% 97.5% 100.0%
57-62 Observé 1 45 46
% par ligne 2.2% 97.8% 100.0%
63-68 Observé 1 19 20
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Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Tranche d'age 0 1 Total
% par ligne 5.0% 95.0% 100.0%
69-74 Observé 1 4 5
% par ligne 20.0% 80.0% 100.0%
75-81 Observé 0 3 3
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
Total Observé 10 633 643
% par ligne 1.6% 98.4% 100.0%
Tests x°
Valeur ddl ¢]

X2 171 9 0047

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de mobilisation active

Tranche d'age 0 1

21-26 -1.824 0.1617
27-32 0.264 -0.0341
33-38 -0.707 0.0807
39-44 -1.444 0.1280
45-50 0.798 -0.1127
51-56 0.440 -0.0603
57-62 0.317 -0.0423
63-68 0.979 -0.1562
69-74 1.807 -0.4298
75-81 -0.305 0.0271

Tables de contingence
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Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an 0 47 47
1-5ans 2 156 158
6-10 ans 1 121 122
11-20 ans 2 118 120
Plus de 20 ans 5 191 196
Total 10 633 643
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 254 4 0.638
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de mobilisation active
Etablissement 0 1 Total
Université 4 300 304
Haute école 6 325 331
Haute école et université 0 3
Haute école et université 0 4 4
IFMK 0 1 1
Total 10 633 643
Tests X2
Valeur ddl 4]
xz 0.384 4 0.984

N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Thérapie manuelle; 0 1 Total
0 320 326
1 4 313 317
Total 10 633 643
Tests x°
Valeur ddl o]
x> 0352 1 0.553
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de mobilisation active
Province 0 1 Total
Brabant flamand 0 11 11
Brabant wallon 0 63 63
Bruxelles 2 130 132
Flandre occidentale 0 1 1
Hainaut 2 93 95
Limbourg 0 1 1
Liege 6 229 235
Luxembourg 0 45 45
Namur 0 60 60
Total 10 633 643
Tests X2
Valeur ddl 4]
xz 4.58 8 0.802

185



Tests x°

Valeur ddi o]

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Enseignement 0 1 Total
0 8 547 555
1 2 86 88
Total 10 633 643
Tests x°
Valeur ddl ¢]

X2 0343 1 0558
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

PQK une fois au cours des 2 derniéres années 0 1 Total
0 3 319 322
1 7 314 321
Total 10 633 643
Tests X2
Valeur ddl 4]

x> 164 1 0.201
N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Heures de formation au cours de 12 derniers mois 0 1 Total
0 0 56 56
1-5 0 58 58
11-20 2 104 106
20-40 1 149 150
6-10 0 37 37
>40 7 229 236
Total 10 633 643
Tests x°

Valeur ddi o]

X2 630 5 0278
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Autre diplome 0 1 Total
Non 6 453 459
Oui, en ostéopathie 3 50 53
Oui, en sciences de la motricité 0 41 41
Oui, en ergothérapie 0 6 6
Autre 1 83 84
Total 10 633 643
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Tests x°

Valeur ddi o]

x> 683 4 0.145

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de mobilisation active

Patho rachi + D+ chronique 0 1 Total
1-5 Observé 1 292 293
% par ligne 0.3% 99.7% 100.0%
6-20 Observé 4 296 300
% par ligne 1.3% 98.7% 100.0%
21-40 Observé 2 35 37
% par ligne 5.4% 94.6% 100.0%
>40 Observé 3 10 13
% par ligne 23.1% 76.9% 100.0%
Total Observé 10 633 643
% par ligne 1.6% 98.4% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]

x> 458 3 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de mobilisation active

Patho rachi + D+ chronique 0 1

1-5 -2.020 0.2090
6-20 -0.316 0.0387
21-40 1.461 -0.2376
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de mobilisation active

Patho rachi + D+ chronique 0 1

>40 3.254 -0.8135

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de

mobilisation active

La majorité de vos patients souffrant de troubles 0

musculosquelettiques présentent une douleur : Total
(Sub)aigue (<3mois) 3 339 342
Chronique 7 294 301
Total 10 633 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 219 1 0.139
N 643
Test t pour échantillons indépendants
Test t pour échantillons indépendants
. Taille de
Statistique P I'effet
Quel dge avez- U de Mann- 8672 0.006 Corrélation entre rangs -0.264
vous ? Whitney bisériés

Note. H, po # M
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Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Médiane Ecart-type Erreur standard

Quel age avez-vous? 0 39 441 44.0 14.6 2.33

1 604 37.6 34.0 12.1 0.492

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 2 105 107
% par ligne 1.9% 98.1% 100.0%
27-32 Observé 10 155 165
% par ligne 6.1% 93.9% 100.0%
33-38 Observé 6 115 121
% par ligne 5.0% 95.0% 100.0%
39-44 Observé 2 65 67
% par ligne 3.0% 97.0% 100.0%
45-50 Observé 4 65 69
% par ligne 5.8% 94.2% 100.0%
51-56 Observé 7 33 40
% par ligne 17.5% 82.5% 100.0%
57-62 Observé 4 42 46
% par ligne 8.7% 91.3% 100.0%
63-68 Observé 1 19 20
% par ligne 5.0% 95.0% 100.0%
69-74 Observé 2 3 5
% par ligne 40.0% 60.0% 100.0%
75-81 Observé 1 2 3
% par ligne 33.3% 66.7% 100.0%
Total Observé 39 604 643
% par ligne 6.1% 93.9% 100.0%

190



Tests x°

Valeur ddi o]

X2 285 9 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Explication des facteurs modulant la douleur

Tranche d'age 0 1

21-26 -2.06673 0.4446
27-32 -0.00246 6.25e-4
33-38 -0.51058 0.1254
39-44 -1.13652 0.2587
45-50 -0.09115 0.0230
51-56 2.38471 -0.7621
57-62 0.67969 -0.1849
63-68 -0.19957 0.0491
69-74 2.03757 -0.8390
75-81 133111 -0.5143

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 1 46 47
% par ligne 2.1% 97.9% 100.0%
1-5ans Observé 5 153 158
% par ligne 3.2% 96.8% 100.0%
6-10 ans Observé 9 113 122
% par ligne 7.4% 92.6% 100.0%
11-20 ans Observé 4 116 120
% par ligne 3.3% 96.7% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 20 176 196
% par ligne 10.2% 89.8% 100.0%
Total Observé 39 604 643
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Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Années d'expérience 0 1 Total
% par ligne 6.1% 93.9% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
X2 114 4 0.022
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Explication des facteurs modulant la douleur
Années d'expérience 0 1
Moins d'un an -1.267 0.277
1-5ans -1.631 0374
6-10 ans 0.569 -0.150
11-20 ans -1.330 0.307
Plus de 20 ans 2.141 -0.602
Tables de contingence
Tables de contingence
Explication des facteurs modulant la douleur
Etablissement 0 1 Total
Université Observé 12 292 304
% par ligne 3.9% 96.1% 100.0%
Haute école Observé 27 304 331
% par ligne 8.2% 91.8% 100.0%
Haute école et université ~ Observé 0 3 3
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
Haute école et université ~ Observé 0 4 4
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
IFMK Observé 0 1 1
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Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Etablissement 0 1 Total
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%
Total Observé 39 604 643
% par ligne 6.1% 93.9% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 545 4 0.244
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Explication des facteurs modulant la douleur
Etablissement 0 1
Université -1.603 0.3796
Haute école 1.467 -0.3941
Haute école et université -0.603 0.1073
Haute école et université -0.697 0.1238
IFMK -0.348 0.0619
Tables de contingence
Tables de contingence
Explication des facteurs modulant la douleur
Kinésithérapie respiratoire 0 1 Total
0 Observé 30 537 567
% par ligne 5.3% 94.7% 100.0%
1 Observé 9 67 76
% par ligne 11.8% 88.2% 100.0%
Total Observé 39 604 643
% par ligne 6.1% 93.9% 100.0%
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 505 1 0025
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Explication des facteurs modulant la douleur

Kinésithérapie respiratoire 0 1
0 -0.765 0.190
1 1.806 -0.525

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Province 0 1 Total
Brabant flamand 1 10 11
Brabant wallon 3 60 63
Bruxelles 6 126 132
Flandre occidentale 0 1 1
Hainaut 9 86 95
Limbourg 0 1 1
Liege 15 220 235
Luxembourg 3 42 45
Namur 2 58 60
Total 39 604 643

Tests X2
Valeur ddl 4]

x> 382 8 0.873
N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Enseignement 0 1 Total
0 33 522 555
1 6 82 88
Total 39 604 643
Tests x°
Valeur ddl o]

x> 0.101 1 0.750

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

PQK une fois au cours des 2 derniéres années 0 1 Total
0 22 300 322
1 17 304 321
Total 39 604 643
Tests x?
Valeur ddl P

x> 0.666 1 0414
N 643

Tables de contingence
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Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la

douleur
Heures de formation au cours de 12 derniers
. 0 1 Total

mois
0 6 50 56
1-5 53 58
11-20 4 102 106
20-40 11 139 150
6-10 2 35 37
>40 11 225 236
Total 39 604 643

Tests x°
Valeur ddi o]

x> 503 5 0412

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Autre diplome 0 1 Total
Non 25 434 459
Oui, en ostéopathie 7 46 53
Oui, en sciences de la motricité 1 40 41
Oui, en ergothérapie 0 6 6
Autre 6 78 84
Total 39 604 643
Tests X2
Valeur ddl 4]

x> 656 4 0.161
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Tests x°

Valeur ddi o]

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Patho rachi + D+ chronique 0 1 Total
1-5 Observé 17 276 293
% par ligne 5.8% 94.2% 100.0%
6-20 Observé 15 285 300
% par ligne 5.0% 95.0% 100.0%
21-40 Observé 3 34 37
% par ligne 8.1% 91.9% 100.0%
>40 Observé 4 9 13
% par ligne 30.8% 69.2% 100.0%
Total Observé 39 604 643
% par ligne 6.1% 93.9% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]

X2 148 3
N 643

0.002

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Patho rachi + D+ chronique

Explication des facteurs modulant la douleur

0

1

1-5
6-20
21-40
>40

-0.184
-0.773
0.480
2.563

0.0465
0.1900
-0.1287
-0.9645
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Tables de contingence

Tables de contingence

Explication des facteurs modulant la douleur

Nombre de patients TMS différents/semaine 0 1 Total
1-5 1 44 45
21-40 11 220 231
6-20 18 232 250
>40 9 108 117
Total 39 604 643
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 296 3 0.397
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec
du petit matériel
TraTche 0 Total
d'age
21-26 Observé 0 107 107
% par 0.0% 100.0% 100.0%
ligne
27-32 Observé 4 161 165
% par 2.4% 97.6% 100.0%
ligne
33-38 Observé 6 115 121
% par 5.0% 95.0% 100.0%
ligne
39-44 Observé 6 61 67
% par 9.0% 91.0% 100.0%
ligne
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Tables de contingence

Tranche

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec

du petit matériel

d'age Total

45-50 Observé 8 61 69
% par 11.6% 88.4% 100.0%
ligne

51-56 Observé 5 35 40
% par 12.5% 87.5% 100.0%
ligne

57-62 Observé 7 39 46
% par 15.2% 84.8% 100.0%
ligne

63-68 Observé 10 10 20
% par 50.0% 50.0% 100.0%
ligne

69-74 Observé 2 3 5
% par 40.0% 60.0% 100.0%
ligne

75-81 Observé 2 1 3
% par 66.7% 33.3% 100.0%
ligne

Total Observé 50 593 643
% par 7.8% 92.2% 100.0%
ligne

Tests x?
Valeur ddi o]
x> 947 9 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Tranche d'age

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit matériel

0

1

21-26
27-32

-4.079
-2.887
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit matériel

Tranche d'age 0 1

33-38 -1.191 0.321
39-44 0.338 -0.101
45-50 1.059 -0.333
51-56 0.984 -0.314
57-62 1.598 -0.533
63-68 4.509 -2.155
69-74 1.825 -0.802
75-81 2.250 -1.224

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

.. Taille de
Statistique P I'effet
Quel age avez- U de Mann- 5774 <.001 Corrélation entre rangs -0.611
vous ? Whitney bisériés
Note. H, Mo # p1
Statistiques descriptives des groupes
Groupe N Moyenne Meédiane Ecart-type Erreur standard
Quel age avez-vous? 0 50 52.1 53.5 13.5 1.91
1 593 36.8 33.0 11.5 0.471
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de force/endurance contre résistance
manuelle/avec du petit matériel
. An|’1e.es 0 1 Total
d’expérience
Moins d'un an Observé 0 47 47
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Tables de contingence

Exercices de force/endurance contre résistance

manuelle/avec du petit matériel

. Anr,\e.es 0 Total
d’expérience

% par 0.0% 100.0% 100.0%

ligne
1-5 ans Observé 3 155 158
% par 1.9% 98.1% 100.0%

ligne
6-10 ans Observé 2 120 122
% par 1.6% 98.4% 100.0%

ligne
11-20 ans Observé 8 112 120
% par 6.7% 93.3% 100.0%

ligne
Plus de 20 ans Observé 37 159 196
% par 18.9% 81.1% 100.0%

ligne
Total Observé 50 593 643
% par 7.8% 92.2% 100.0%

ligne

Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 519 4 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit matériel

Années d'expérience 0 1

Moins d'un an -2.704 0.548
1-5 ans -3.180 0.761
6-10 ans -2.957 0.698
11-20 ans -0.447 0.126
Plus de 20 ans 4.703 -1.653
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Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit

matériel
Etablissement 0 1 Total
Université 18 286 304
Haute école 32 299 331
Haute école et 0 3 3
université
Haute école et 0 4 4
université
IFMK 0 1 1
Total 50 593 643
Tests x°
Valeur ddl ¢]
x> 378 4 0.436
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de force/endurance contre résistance
manuelle/avec du petit matériel
Reed.ucatlon ab,d.ommo- 0 1 Total
pelvienne et périnatale
0 Observé 42 539 581
% par 7.2% 92.8% 100.0%
ligne
1 Observé 8 54 62
% par 12.9% 87.1% 100.0%
ligne
Total Observé 50 593 643
% par 7.8% 92.2% 100.0%
ligne
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 252 1 0113

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Rééducation abdomino-pelvienne et

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec

du petit matériel

périnatale 0
0 -0.479 0.137
1 1.321 -0.424
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit
matériel
Province 0 1 Total
Brabant flamand 3 8 11
Brabant wallon 7 56 63
Bruxelles 10 122 132
Flandre 0 1 1
occidentale
Hainaut 4 91 95
Limbourg 1 1
Liege 21 214 235
Luxembourg 1 44 45
Namur 4 56 60
Total 50 593 643

203



Tests x°

Valeur ddi o]

X2 111 8  0.193

Tables de contingence

Tables de contingence

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit

matériel
Enseignement 0 1 Total
0 39 516 555
1 11 77 88
Total 50 593 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 317 1 0.075
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de force/endurance contre résistance
manuelle/avec du petit matériel
Pk e o cou s o 1
0 30 292 322
1 20 301 321
Total 50 593 643
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Tests x°

Valeur ddi o]

x> 214 1 0.144

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Heures de formation au cours de 12

Exercices de force/endurance contre résistance
manuelle/avec du petit matériel

. . 0 1 Total
derniers mois
0 8 48 56
1-5 5 53 58
11-20 8 98 106
20-40 10 140 150
6-10 2 35 37
>40 17 219 236
Total 50 593 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 403 5 0.545
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Exercices de force/endurance contre résistance
manuelle/avec du petit matériel
Autre diplome 0 1 Total
Non Observé 25 434 459
% par 5.4% 94.6% 100.0%
ligne
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Tables de contingence

Exercices de force/endurance contre résistance

manuelle/avec du petit matériel

Autre diplome 0 1 Total

Oui, en ostéopathie Observé 10 43 53
% par 18.9% 81.1% 100.0%
ligne

Oui, en sciences de la Observé 1 40 41

motricité
% par 2.4% 97.6% 100.0%
ligne

Oui, en ergothérapie Observé 0 6 6
% par 0.0% 100.0% 100.0%
ligne

Autre Observé 14 70 84
% par 16.7% 83.3% 100.0%
ligne

Total Observé 50 593 643
% par 7.8% 92.2% 100.0%
ligne

Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 240 4 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Autre diplome

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit

Non

Oui, en ostéopathie

QOui, en sciences de la

motricité
Oui, en ergothérapie

Autre

-1.892
2444
-1.434

-0.966
2.532

0.518
-0.859
0.352

0.196
-0.863
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Tables de contingence

Tables de contingence

Patho rachi + D+

Exercices de force/endurance contre résistance

manuelle/avec du petit matériel

. 0 1 Total
chronique
1-5 Observé 15 278 293
% par 5.1% 94.9% 100.0%
ligne
6-20 Observé 22 278 300
% par 73% 92.7% 100.0%
ligne
21-40 Observé 8 29 37
% par 21.6% 78.4% 100.0%
ligne
>40 Observé 5 8 13
% par 38.5% 61.5% 100.0%
ligne
Total Observé 50 593 643
% par 7.8% 92.2% 100.0%
ligne
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 299 3 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit

matériel

Patho rachi + D+

chronique

1-5
6-20
21-40

-1.740
-0.278
2473
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Exercices de force/endurance contre résistance manuelle/avec du petit

mateériel
Patho rachi + D+
. 0 1
chronique
>40 2.830 -1.2269
Test t pour échantillons indépendants
Test t pour échantillons indépendants
. Taille de
Statistique P I'effet
Quel age avez- U de Mann- 17434 0.011 Corrélation entre rangs -0.182

vous ? Whitney

bisériés

Note. H, Mo # 1

Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne

Médiane Ecart-type

Erreur standard

Quel 4ge avez-vous? 0 75 416 40.0 13.2 1.52
1 568 375 34.0 12.2 0.510
Tables de contingence
Tables de contingence
Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Tranche d'age 0 1 Total

21-26 10 97 107

27-32 16 149 165

33-38 9 112 121

39-44 9 58 67

45-50 10 59 69

51-56 10 30 40

57-62 5 41 46

63-68 5 15 20

69-74 0 5 5
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Tables de contingence

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Tranche d'age 0 Total
75-81 1 2 3
Total 75 568 643
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 164 9 0058

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Années d'expérience 0 Total
Moins d'un an 4 43 47
1-5 ans 14 144 158
6-10 ans 10 112 122
11-20 ans 13 107 120
Plus de 20 ans 34 162 196
Total 75 568 643
Tests x?
Valeur ddi P

x> 931 4 0.054
N 643

Tables de contingence



Tables de contingence

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Etablissement 0 Total
Université 36 268 304
Haute école 39 292 331
Haute école et université 0 3 3
Haute école et université 0 4 4
IFMK 0 1 1
Total 75 568 643

Tests x°

Valeur ddi o]

X2 107 4 089

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Kinésithérapie

Mobilisations passives (mouvements
physiologiques)

. . 0 Total
respiratoire

0 Observé 61 506 567
% par 10.8% 89.2% 100.0%

ligne
1 Observé 14 62 76
% par 18.4% 81.6% 100.0%

ligne
Total Observé 75 568 643
% par 11.7% 88.3% 100.0%

ligne
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Tests x°

Valeur ddi o]
x> 382 1 0.051
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Kinésithérapie respiratoire

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

0

1

-0.640
1.589

0.229
-0.635

Tables de contingence

Tables de contingence

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Province 0 1 Total
Brabant flamand 3 8 11
Brabant wallon 5 58 63
Bruxelles 14 118 132
Flandre occidentale 0 1 1
Hainaut 13 82 95
Limbourg 0 1 1
Liege 31 204 235
Luxembourg 4 41 45
Namur 55 60
Total 75 568 643

Tests X2

Valeur ddl p

x> 575 8 0.675

N 643
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Tables de contingence

Tables de contingence

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Enseignement 0 1 Total

0 63 492 555

1 12 76 88

Total 75 568 643
Tests x°

Valeur ddl o]
x?> 0385 1 0.535
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

PQK une fois au cours des 2 derniéres

Mobilisations passives (mouvements
physiologiques)

années 0 1 Total

0 36 286 322

1 39 282 321
Total 75 568 643

Tests x?
Valeur ddl o]
x> 0147 1 0.702
N 643

Tables de contingence
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Tables de contingence

Heures de formation au cours de 12 derniers

Mobilisations passives (mouvements
physiologiques)

. Total
mois
0 6 50 56
1-5 7 51 58
11-20 14 92 106
20-40 19 131 150
6-10 5 32 37
>40 24 212 236
Total 75 568 643
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 1.08 5 0.955
N 643
Tables de contingence
Tables de contingence
Mobilisations passives (mouvements physiologiques)
Autre diplome 0 1 Total
Non 52 407 459
Oui, en ostéopathie 7 46 53
Oui, en sciences de la motricité 6 35 41
Oui, en ergothérapie 2 4 6
Autre 8 76 84
Total 75 568 643
Tests X2
Valeur ddl 4]

x> 363 4 0.458
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Tests x°

Valeur

ddl 4]

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Mobilisations passives (mouvements physiologiques)

Patho rachi + D+ chronique 0 Total
1-5 36 257 293
6-20 36 264 300
21-40 1 36 37
>40 2 11 13
Total 75 568 643
Tests x?

Valeur ddl ¢]
x> 3.20 3 0.362
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Tranche d'age 0 1 Total
21-26 28 79 107
27-32 43 122 165
33-38 18 103 121
39-44 21 46 67
45-50 18 51 69
51-56 12 28 40
57-62 16 30 46
63-68 4 16 20
69-74 2 3 5
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Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Tranche d'age 0 1 Total
75-81 1 2 3
Total 163 480 643
Tests x°
Valeur ddi o]

x> 120 9 0.215

N 643

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

Statistique P

Quel age avez-vous? U de Mann-Whitney 38299 0.689

Note. H, po # p1

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an 15 32 47
1-5 ans 37 121 158
6-10 ans 30 92 122
11-20 ans 25 95 120
Plus de 20 ans 56 140 196
Total 163 480 643
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 379 4 0435

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Etablissement 0 1 Total
Université 64 240 304
Haute école 99 232 331
Haute école et université 0 3
Haute école et université 0 4 4
IFMK 0 1 1
Total 163 480 643

Tests x?
Valeur ddl ¢]

X2 932 4 0054
N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Thérapie manuelle; 0 1 Total
0 Observé 102 224 326
% par ligne 31.3% 68.7% 100.0%
1 Observé 61 256 317
% par ligne 19.2% 80.8% 100.0%
Total Observé 163 480 643
% par ligne 25.3% 74.7% 100.0%
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Tests x°

Valeur ddi o]

x: 123 1 <.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Explication de la sensibilisation du SN

Thérapie manuelle; 0 1
0 2.05 -1.26
1 -2.26 1.24

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Province 0 1 Total
Brabant flamand 3 8 11
Brabant wallon 14 49 63
Bruxelles 33 99 132
Flandre occidentale 1 0 1
Hainaut 26 69 95
Limbourg 0 1 1
Liege 63 172 235
Luxembourg 9 36 45
Namur 14 46 60
Total 163 480 643

Tests X2
Valeur ddl 4]

X2 492 8 0.766
N 643

217



Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Enseignement 0 1 Total
0 Observé 151 404 555
% par ligne 27.2% 72.8% 100.0%
1 Observé 12 76 88
% par ligne 13.6% 86.4% 100.0%
Total Observé 163 480 643
% par ligne 25.3% 74.7% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]

X2 739 1 0007
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Explication de la sensibilisation du SN

Enseignement 0 1
0 0.859 -0.509
1 -2.395 1.241
Tables de contingence
Tables de contingence
Explication de la sensibilisation du
SN
PQK une fois au cours des 2 derniéres
. 0 Total
années
0 Observé 96 226 322
% par 29.8% 70.2% 100.0%
ligne
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Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du

SN
PQK une fois au cmfrs des 2 derniéres 0 1 Total
années

1 Observé 67 254 321
% par 20.9% 79.1% 100.0%

ligne
Total Observé 163 480 643
% par 25.3% 74.7% 100.0%

ligne

Tests x°
Valeur ddi o]

x> 679 1 0.009

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Explication de la sensibilisation du SN

PQK une fois au cours des 2 derniéres années 0 1
0 1.55 -0.937
1 -1.64 0.919

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Autre diplome 0 1 Total
Non 127 332 459
Oui, en ostéopathie 12 41 53
Oui, en sciences de la motricité 6 35 41
Oui, en ergothérapie 1 5 6
Autre 17 67 84
Total 163 480 643
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 540 4 0249

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Explication de la sensibilisation du SN

Patho rachi + D+ chronique 0 1 Total
1-5 82 211 293
6-20 70 230 300
21-40 5 32 37
>40 6 7 13
Total 163 480 643
Tests x?
Valeur ddl ¢]

X2 743 3 0059
N 643

Test t pour échantillons indépendants

Test t pour échantillons indépendants

. Taille de
Statistique P I'effet
Quel dge avez- U de Mann- 49717 0.411 Corrélation entre rangs -0.0375
vous ? Whitney bisériés

Note. H, po # M
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Statistiques descriptives des groupes

Groupe N Moyenne Médiane Ecart-type Erreur standard
Quel age avez-vous? 0 314 388 35.0 13.1 0.740
1 329 37.2 34.0 11.5 0.634
Tables de contingence
Tables de contingence
Manipulations (thrust)
Tranche d'age 0 1 Total
21-26 Observé 66 41 107
% par ligne 61.7% 38.3% 100.0%
27-32 Observé 62 103 165
% par ligne 37.6% 62.4% 100.0%
33-38 Observé 50 71 121
% par ligne 41.3% 58.7% 100.0%
39-44 Observé 31 36 67
% par ligne 46.3% 53.7% 100.0%
45-50 Observé 35 34 69
% par ligne 50.7% 49.3% 100.0%
51-56 Observé 27 13 40
% par ligne 67.5% 32.5% 100.0%
57-62 Observé 26 20 46
% par ligne 56.5% 43.5% 100.0%
63-68 Observé 13 7 20
% par ligne 65.0% 35.0% 100.0%
69-74 Observé 3 2 5
% par ligne 60.0% 40.0% 100.0%
75-81 Observé 1 2 3
% par ligne 33.3% 66.7% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 277 9 0001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Tranche d'age 0 1

21-26 1.827 -1.945
27-32 -2.158 1.954
33-38 -1.215 1.128
39-44 -0.303 0.291
45-50 0.223 -0.221
51-56 1.596 -1.770
57-62 0.728 -0.748
63-68 0.984 -1.073
69-74 0.345 -0.363
75-81 -0.408 0.358

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Années d'expérience 0 1 Total
Moins d'un an Observé 34 13 47
% par ligne 72.3% 27.7% 100.0%
1-5ans Observé 66 92 158
% par ligne 41.8% 58.2% 100.0%
6-10 ans Observé 48 74 122
% par ligne 39.3% 60.7% 100.0%
11-20 ans Observé 54 66 120
% par ligne 45.0% 55.0% 100.0%
Plus de 20 ans Observé 112 84 196
% par ligne 57.1% 42.9% 100.0%
Total Observé 314 329 643
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Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Années d'expérience 0 1 Total
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
X2 241 4 <.001
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Manipulations (thrust)
Années d'expérience 0 1
Moins d'un an 2.151 -2.471
1-5 ans -1.303 1.214
6-10 ans -1.553 1.423
11-20 ans -0.609 0.580
Plus de 20 ans 1.621 -1.674
Tables de contingence
Tables de contingence
Manipulations (thrust)
Etablissement 0 1 Total
Université 146 158 304
Haute école 168 163 331
Haute école et université 0 3 3
Haute école et université 0 4 4
IFMK 0 1 1
Total 314 329 643
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Tests x°

Valeur ddi o]

X2 820 4 0084

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Thérapie manuelle; 0 1 Total
0 Observé 215 111 326
% par ligne 66.0% 34.0% 100.0%
1 Observé 99 218 317
% par ligne 31.2% 68.8% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl ¢]
x> 775 1 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Thérapie manuelle; 0 1
0 4.20 -4.60
1 -4.81 4.16

Tables de contingence
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Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Rééducation abdomino-pelvienne et périnatale 0 1 Total
0 Observé 272 309 581
% par ligne 46.8% 53.2% 100.0%
1 Observé 42 20 62
% par ligne 67.7% 32.3% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]

x> 9.82 1 0.002

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Rééducation abdomino-pelvienne et périnatale 0 1
0 -0.701 0.676
1 2.011 -2.235

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Kinésithérapie respiratoire 0 1 Total
0 Observé 264 303 567
% par ligne 46.6% 53.4% 100.0%
1 Observé 50 26 76
% par ligne 65.8% 34.2% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
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Tests x°

Valeur ddi o]

x> 992 1 0.002

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Kinésithérapie respiratoire 0 1
0 -0.781 0.751
1 2.008 -2.200

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Province 0 1 Total
Brabant flamand Observé 4 7 11
% par ligne 36.4% 63.6% 100.0%

Brabant wallon Observé 30 33 63
% par ligne 47.6% 52.4% 100.0%

Bruxelles Observé 52 80 132
% par ligne 39.4% 60.6% 100.0%

Flandre occidentale ~ Observé 0 1 1
% par ligne 0.0% 100.0% 100.0%

Hainaut Observé 46 49 95
% par ligne 48.4% 51.6% 100.0%

Limbourg Observé 1 0 1
% par ligne 100.0% 0.0% 100.0%

Liege Observé 133 102 235
% par ligne 56.6% 43.4% 100.0%

Luxembourg Observé 25 20 45
% par ligne 55.6% 44.4% 100.0%

Namur Observé 23 37 60
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Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Province 0 1 Total
% par ligne 38.3% 61.7% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x°
Valeur ddi o]
x> 166 8 0.035
N 643
Post Hoc Test (Adjusted Residuals)
Manipulations (thrust)
Province 0 1
Brabant flamand -0.6202 0.5568
Brabant wallon -0.1385 0.1342
Bruxelles -1.6065 14728
Flandre occidentale -0.9883 0.6029
Hainaut -0.0576 0.0561
Limbourg 0.6404 -1.0116
Liege 1.6604 -1.7085
Luxembourg 0.6313 -0.6450
Namur -1.2099 1.1012
Tables de contingence
Tables de contingence
Manipulations (thrust)
Enseignement 0 1 Total
0 Observé 285 270 555
% par ligne 51.4% 48.6% 100.0%
1 Observé 29 59 88
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Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Enseignement 0 1 Total
% par ligne 33.0% 67.0% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x°
Valeur ddl 4]

x> 103 1 0.001

N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Enseignement 0 1
0 0.842 -0.836
1 -2.266 1.987

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

PQK une fois au cours des 2 derniéres années 0 1 Total
0 163 159 322
1 151 170 321
Total 314 329 643
Tests X2
Valeur ddl p

x? 0.825 1 0.364
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Tests x°

Valeur ddl o]

N 643

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Heures de formation au cours de 12 derniers mois 0 1 Total
0 Observé 33 23 56
% par ligne 58.9% 41.1% 100.0%
1-5 Observé 30 28 58
% par ligne 51.7% 48.3% 100.0%
11-20 Observé 57 49 106
% par ligne 53.8% 46.2% 100.0%
20-40 Observé 81 69 150
% par ligne 54.0% 46.0% 100.0%
6-10 Observé 22 15 37
% par ligne 59.5% 40.5% 100.0%
>40 Observé 91 145 236
% par ligne 38.6% 61.4% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x?
Valeur ddi P

x> 168 5 0.005
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Heures de formation au cours de 12 derniers mois 0 1
0 1.047 -1.094
1-5 0.312 -0.311
11-20 0.716 -0.723
20-40 0.890 -0.900
6-10 0.894 -0.938
>40 -2.346 2.138
Tables de contingence
Tables de contingence
Manipulations (thrust)
Autre diplome 0 1 Total
Non Observé 249 210 459
% par ligne 54.2% 45.8% 100.0%
Oui, en ostéopathie Observé 3 50 53
% par ligne 57% 94.3% 100.0%
Oui, en sciences de la motricité ~ Observé 17 24 41
% par ligne 41.5% 58.5% 100.0%
Oui, en ergothérapie Observé 3 3 6
% par ligne 50.0% 50.0% 100.0%
Autre Observé 42 42 84
% par ligne 50.0% 50.0% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x?
Valeur ddl 4]

x> 459 4 <.001
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Autre diplome 0 1
Non 1.6307 -1.6517
Oui, en ostéopathie -5.7301 3.9266
Oui, en sciences de la motricité ~ -0.6935 0.6448
Oui, en ergothérapie 0.0407 -0.0401
Autre 0.1524 -0.1500

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

Patho rachi + D+ chronique 0 1 Total
1-5 Observé 165 128 293
% par ligne 56.3% 43.7% 100.0%
6-20 Observé 130 170 300
% par ligne 43.3% 56.7% 100.0%
21-40 Observé 13 24 37
% par ligne 35.1% 64.9% 100.0%
>40 Observé 6 7 13
% par ligne 46.2% 53.8% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x?
Valeur ddi P

x> 130 3 0.005

N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

Patho rachi + D+ chronique 0 1

1-5 1.788 -1.837
6-20 -1.390 1.309
21-40 -1.256 1.118
>40 -0.140 0.134

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations

(thrust)
La majorité de vos patients souffrant de troubles
. . 0 1 Total
musculosquelettiques présentent une douleur :

(Sub)aigue (<3mois) Observé 141 201 342
% par 41.2% 58.8% 100.0%
ligne

Chronique Observé 173 128 301
% par 57.5% 42.5% 100.0%
ligne

Total Observé 314 329 643
% par 48.8% 51.2% 100.0%
ligne

Tests x?
Valeur ddi P

x> 169 1 <.001
N 643
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Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

La majorité de vos patients souffrant de troubles musculosquelettiques

Manipulations

présentent une douleur : 0 1
(Sub)aigue (<3mois) -2.07 1.92
Chronique 2.09 -2.16

Tables de contingence

Tables de contingence

Manipulations (thrust)

A quel genre vous identifiez-vous ? 0 1 Total
0 Observé 106 217 323
% par ligne 32.8% 67.2% 100.0%
1 Observé 208 112 320
% par ligne 65.0% 35.0% 100.0%
Total Observé 314 329 643
% par ligne 48.8% 51.2% 100.0%
Tests x?

Valeur ddl ¢]

x> 66.6 1 <.001
N 643

Post Hoc Test (Adjusted Residuals)

Manipulations (thrust)

A quel genre vous identifiez-vous ? 0 1

0 -4.38 3.84

1 3.94 -4.29
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Abstract

Contexte : La kinésithérapie belge évolue vers une pratique fondée sur les preuves (EBP), mais
des écarts persistent entre les recommandations de bonne pratique et la pratique sur le terrain.
Ce mémoire examine les techniques utilisées par les kinésithérapeutes francophones pour traiter
les troubles musculosquelettiques (TMS), en particulier les pathologies rachidiennes, et leur
conformité aux recommandations actuelles.

Méthode : Une enquéte nationale, via deux questionnaires en ligne, a ét¢ menée entre novembre
2024 et février 2025 aupres de kinésithérapeutes belges francophones. Les réponses (n=750)
ont été analysées pour décrire les techniques employées, leur fréquence, intensité, popularité et
leur adéquation aux recommandations.

Résultats : Parmi les répondants (n=643 pour les pathologies rachidiennes), les techniques
recommandées (exercices, mobilisations, éducation) étaient largement utilisées (>85 %), mais
des techniques non recommandées persistaient chez une minorité significative. Des différences
selon I’age, I’institut de formation et la spécialisation ont été observées.

Conclusion : Malgré une adhésion élevée aux approches fondées sur les preuves, 1’usage de
techniques non recommandées reste présent. Ces résultats soulignent I’importance de
sensibiliser et former davantage les praticiens a I’EBP pour améliorer la qualité des soins en

kinésithérapie musculosquelettique.

UNIVERSITE CATHOLIQUE DE LOUVAIN
Faculté des sciences de la motricité

Place Pierre de Coubertin, 1 bte L8.10.01, 1348 Louvain-la-Neuve, Belgique | www.uclouvain.be/fsm




