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L'entraînement technique 

Préalablement à l'expérimentation, nous avons fait SUIvre aux 

examinateurs des seSSIOns d'entraînement technique supervisé. Les 

examinateurs étaient amenés à reproduire fidèlement tous les paramètres 

de la palpation dynamique en rotation cervicale tels que décrits dans notre 

protocole expérimental. En plus de leur formation technique académique, 

les examinateurs ont participé à des séances d'entraînement supervisé d'un 

maximum de douze heures. Un superviseur unique évaluait visuellement 

les examinateurs selon leur capacité apparente à reproduire le test 

fidèlement. 

L'appareillage et la procédure 

Nous avons choisi d'effectuer l'étude du test de palpation dynamique 

en rotation cervicale. Les mesures expérimentales furent saisies au moyen 

du 'Peak-5', un système informatisé d'analyse du mouvement pour 

l'acquisition de données cinématiques et cinétiques. Deux caméras S-VHS, 

un système de repérage avec marqueurs luminescents, un microphone, un 

tabouret et une table chiropratique sont également utilisés. 

Les marqueurs, repères de position, caméras et microphone sont 

installés selon le schéma général suivant (Illustrations 1 et 2) : 
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Illustration 1. Montage expérimental (vue latérale) 

Illustration 2. Montage expérimental (vue aérienne) 
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Deux marqueurs fIxes, gauche et droit, situés au plancher sur une 

ligne identifIant le plan transverse. 

Un marqueur mobile est fIxé au nez du sujet-patient. Le parcours 

de ce marqueur (parcours de palpation) sera parallèle au plan 

transverse en cas de reproduction parfaite des normes de 

standardisation. 

Un marqueur est fIxé au crâne du sujet dans le prolongement 

direct du rachis cervical. Tout déplacement de ce marqueur 

représente une inclinaison du parcours de palpation par rapport 

au plan transverse. Plus l'inclinaison est grande, moins la 

reproduction du test est parfaite. 

Deux caméras permettent de recueillir l'information sur la position 

et le parcours des marqueurs en cours d'expérimentation. L'une 

est située directement au-dessus du nez du sujet et sert à 

apprécier les déplacements des marqueurs dans le plan frontal. 

L'autre est perpendiculaire à la première ou placée à un angle 

déterminé. 

projection 

La combinaison des deux caméras nous permet, par 

trigonométrique, d'évaluer les déplacements des 

marqueurs en trois dimensions. 

Un microphone est attaché à la boutonnière de l'examinateur pour 

enregistrer l'énumération des vertèbres palpées. Chaque fIn de 

parcours a pu ainsi être identifIé correctement et le degré 

d'inclinaison correspondante a pu être obtenu. 
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Les consignes de l'examinateur 

L'examinateur s'assoie à la tête du sujet et exécute le test de 

palpation dynamique en rotation cervicale. La surface latéro-palmaire de 

l'articulation interphalangienne distale de l'index contacte le pilier 

articulaire de la vertèbre palpée. Le pilier articulaire de CO correspond au 

repère identifié à l'occiput du patient, médialement au processus 

mastoïdien. Le pilier articulaire de C7 est repéré supéro-médialement à la 

première côte thoracique ou latéralement au processus épineux de C7. Des 

séries de huit tests ont été exécutées de CO à C7 ou de C7 à CO, en rotation 

droite ou gauche, au choix de l'examinateur. 

À chaque vertèbre l'examinateur mentionne le nIveau palpé en 

vérifiant la sensation terminale (end-fee~ correspondante. Suite à sa 

palpation, il note le (ou les) niveau intervertébral présentant la certitude 

d'une limitation fonctionnelle (fIXation) . 

Dû au mouvement cutané par rapport au repère osseux, 

l'identification du pilier articulaire par marquage de la peau de Hubka et 

Phelan21 (1994) s'est avérée une pratique infructueuse en palpation 

dynamique . La probabilité de retrouver une limitation fonctionnelle à un 

niveau donné est suffisamment faible pour que l'identification imprécise de 

deux niveaux contigus chez deux examinateurs différends corresponde en 

fait à la palpation du même niveau intervertébral. Pour ces raisons nous 
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avons accepté une marge d'identification maximale s'étendant au pilier 

articulaire ipsilatéral contigu. Par exemple, pour une limitation à C2 en 

rotation gauche, l'identification acceptable est C2 ou C3 en rotation gauche. 

Les directives au sujet 

Le sujet doit s'allonger en décubitus dorsal sur la table chiropratique, 

se détendre et ne pas assister ou résister aux mouvements infligés à sa tête 

et à son cou par l'examinateur. Le sujet qui se contracte durant la 

palpation est rappelé à la passivité, condition nécessaire dans la procédure 

de palpation dynamique passive. 

La variable mesurée 

On demande à l'examinateur d'exécuter le test de palpation 

dynamique dans les deux sens de la rotation cervicale (+ RY et -RY). On 

mesure le degré d'inclinaison du parcours de palpation par rapport au plan 

de rotation pur (plan transverse). Cette inclinaison mesurée en degrés (0) 

correspond à la palpation dans les directions de flexion, d'extension (±RX) et 

de flexion latérale (±RZ) durant l'exécution du test. Après considération de 

la précision instrumentale, cette mesure d'inclinaison est estimée à ±O.5°. 

L'étude statistique descriptive des données consiste à déterminer les 

valeurs de l'étendue, de la moyenne, de la médiane et de l'écart-type de 
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l'angle d'inclinaison afin d'établir les valeurs de référence lors d'une 

palpation exécutée selon des normes standardisées. 

La fidélité de l'identification de la limitation fonctionnelle chez les 

examinateurs ayant démontré des résultats standardisés sera comparée à 

celle des examinateurs démontrant l'absence de standardisation de la 

manœuvre. 

RÉSULTATS 

La compilation des données 

Les marqueurs mobiles nous permettent de constater que la palpation 

s'effectue sur un parcours curviligne régulier avec une inclinaison légère 

par rapport au plan transverse. Le marqueur de tête nous permet de 

mesurer l'angle d'inclinaison du parcours de palpation par rapport au plan 

transverse. Certaines données n'ont pu être compilées due à l'obstruction 

occasionnelle de marqueurs par le corps de l'examinateur. 

Nous incluons à la suite, les données compilées des examinateurs 

ayant réussis l'épreuve de reproductibilité (Tableau 1 et Graphique 1) ainsi 

que les valeurs de l'étendue, de la moyenne, de la médiane et de l'écart-type 

pour ce groupe. 



Série (essais) CO Cl C2 C3 C4 CS C6 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
Il 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 

(1-8) 0.5 2.0 0.0 0.5 0.5 0.5 1.5 
(9-16) 0.5 0.5 0.5 0.0 2.0 4.5 6.0 
(17-24) 0.0 4.5 4.5 3.5 1.0 1.0 2.5 
(25-32) 0.5 1.0 2.0 3.0 0.5 4.0 1.5 
(33-38) 6.0 5.5 5.0 5.0 4.5 
(39-44) 8.5 3.5 2.5 5.0 2.5 
(45-50) 4.0 5.5 5.0 3.0 3.5 
(51-56) 2.5 3.5 3.5 3.5 3.5 
(57-64) 1.0 0.5 1.5 3.5 4.0 6.0 6.0 
(65-72) 0.5 0.5 0.0 0.0 0.5 1.0 1.5 
(73-80) 2.5 6.5 7.0 7.0 5.0 4.5 4.0 
(81-88) 0.5 1.0 0.5 2.0 2.0 2.5 4.0 
(89-94) 1.5 2.5 2.5 2.5 2.5 
(95-100) 3.0 5.0 5.0 3.5 6 .0 
(101-106) 3.5 4.0 4.0 4.0 4.5 
(107-112) 3.5 2.5 3.0 2.0 2.5 
(113-120) 0.5 2.5 3.0 2.0 2.0 1.5 0.0 
(121-128) 2.5 2.0 2.0 1.0 0.5 1.0 1.0 
(129-136) 1.0 1.5 1.0 1.5 3.0 4.0 3.0 
(137-144) 2.0 0.0 1.0 0.0 0.5 5.0 4.0 
(145-150) 1.5 2.0 2.5 2.5 2.5 
(151-156) 1.5 7.5 2.5 2.0 2.5 
(157-162) 6.0 6.5 3.5 6.0 4.5 
(163-168) 3.0 2.0 2.5 3.5 1.0 
(169-176) 4.5 0.5 1.0 3.5 1.5 1.5 1.5 
(177-184) 4.0 5.0 3.5 3.5 5.0 4.0 4.5 
( 185-192) 0.0 3.0 3.0 0.5 0.5 0.5 2.5 
(193-198) 3.0 3.5 2.5 2.5 3.0 
(199-204) 2.0 3.5 4.0 4.0 3.0 
(205-210) 5.0 3.5 3.5 4.0 5.0 
(211-218) 0.0 1.0 1.5 1.5 3.0 2.0 2.5 
(219-226) 0.5 1.0 0.5 1.5 3.5 3.5 4.5 
(227-234) 1.0 2.5 2.5 2.0 4.0 5.5 7.5 
(235-242) 5.0 3.0 1.0 0.5 2.5 5.0 7.0 

Tableau 1. Groupe: réussite de reproductibilité 
Degrés d'inclinaison du parcours de palpation 
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C7 

4.0 
5.5 
3.0 
0.0 
5.0 
2.5 
3.0 
2.0 
6.5 
2.0 
3 .5 
3.0 
2.0 
6.0 
5.5 
2.5 
4.0 
3.0 
2.0 
6.0 
2.5 
3.5 
4.0 
1.0 
2.0 
6.0 
5.0 
2.5 
5.0 
4.0 
4.0 
6.5 
8.0 
9.0 
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Degrés d'inclinaison 

Graphique 1. Groupe: réussite de reproductibilité 
Degrés d'inclinaison du parcours de palpation 
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Des résultats compilés au tableau 1 et graphique 1 (Groupe: réussite 

de reproductibilité) on extrait les valeurs de : 

L'étendue: 0 .0° à 9 .0° (:::::95% des valeurs se retrouvant entre 
0 .0° et 6 .0°) 

La moyenne: 2 .9° (médiane à 2 .5°) 

L'écart-type: 1.89° 
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Certains examinateurs, bien qu'ayant SUIVI des séances 

d'entraînement, n'ont pas démontré la capacité à exécuter le mouvement 

standardisé et ont été inclus dans le groupe 'échec de reproductibilité'. Les 

données sur les deux groupes expérimentaux serviront de critères de 

comparaison entre la méthode standardisée et l'échec de standardisation. 

De plus, l'identification des fixations par les deux groupes peut être 

comparée à celle du chiropraticien expérimenté dans l'étude de fidélité 

résultant de la standardisation. Nous incluons à la suite, les données 

compilées des examinateurs ayant échoué l'épreuve de reproductibilité 

(Tableau 2 et graphique 2) ainsi que les valeurs de l'étendue, de la moyenne , 

de la médiane et de l'écart-type pour ce groupe. 

Série (essais) 

1 (1-6) 
2 (7-12) 
3 (13-18) 
4 (19-24) 
5 (25-30) 
6 (31-38) 

CO Cl C2 C3 C4 CS C6 

14.0 13.5 9.0 9.5 7.5 
5.5 6 .0 6 .0 5.5 5.0 

15.5 9 .5 10.5 10.0 10.5 
10.0 7 .5 5.5 6.0 5.5 

6.0 4 .0 6.0 8.0 8.5 
0 .5 4.0 4.5 6.0 12.0 12.5 12.5 

Tableau 2. Groupe: échec de reproductibilité 
Degrés d'inclinaison du parcours de palpation 

C7 

7.0 
5 .5 

11.0 
5.0 
7.5 

17.0 



Échec de reproductibilité 
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Degrés d'inclinaison 

Graphique 2. Groupe: échec de reproductibilité 
Degrés d'inclinaison du parcours de palpation 
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De la même manière, du tableau 2 et graphique 2 (Groupe: échec de 

reproductibilité) on extrait les valeurs de : 

L'étendue: 0.50 à 17 .00 (~75% des valeurs se retrouvant 
entre 6.00 et 17.0°) 

La moyenne: 8.1° (médiane à 7.5°) 

L'écart-type: 3.56° 
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L'étude de fidélité 

La présence ou l'absence de limitation fonctionnelle pour chaque série 

de palpation, tant lors de la réussite de reproductibilité que lors de l'échec 

de reproductibilité, a été notée par les examinateurs et nous permet de faire 

l'étude de la fidélité du test. 

La fidélité est analysée par l'indice de concordance kappa à l'aide de 

la matrice de compilation de Kramer et Feinstein22 (1981), Feinstein23 

(1985) et Rosner24 (1995). Les calculs du pourcentage d'accord (%), de 

l'indice de concordance (k) et de la puissance statistique (p), d'une part 

entre les examinateurs ayant réussi l'épreuve de reproductibilité et d'autre 

part, entre les examinateurs ayant échoué l'épreuve de reproductibilité, sont 

indiqués à la suite des tableaux correspondants. 

La force de la concordance entre les examinateurs, la fidélité du test, 

est donnée par les valeurs de kappa (k) suivantes (Landis et Koch25 , 1977) : 

k<O Nulle 

0.0 < k < 0.2 Faible 

0.2 < k < 0.4 Passable 

0.4 < k < 0.6 Modérée 

0.6 < k < 0.8 Forte 

0.8 < k < 1.0 Très forte 

k est significatif à .05 (p<.05) pour Z > 1.96 

k est significatif à .01 (p<.O 1) pour Z > 2.58 



Nombre d'accords sur Nombre de désaccords 
la Examinateurs : absence 

présence Expert: présence 
R=4 

Q = 23 
Nombre de désaccords Nombre d'accords sur 

Examinateurs : présence l'absence 
Expert : absence 

S = 12 T = 123 

Tableau 3. Fidélité des examinateurs du groupe 'réussite de 
reproductibilité' vs le chiropraticien expérimenté 

On calcule: N = Q + R + S + T = 162 

(Q+R)jN = rI = 0.167, (S+T)jN = r2 = 0.833 
(Q+S)jN = cl = 0.216, (R+T)jN = c2 = 0.784 

Po = (Q + T)jN = 0.901 
Pourcentage d'accord = 90.1% 

Pc = [(Q+R)jN][(Q+S)jN] + [(R+T)jN][(S+T)jN] 
= (0.167 X 0.216) + (0.833 X 0 .784) 
= 0.036 + 0.653 = 0.689 

k = (Po - Pc)j(l - Pc) = (0.901 - 0.689)jO.311 = 0.682 
Concordance (k) = 0.682 

(SEo)2 = Pc + (Pc)2 - [r1c1(rl +c1)+r2c2(r2+c2)] + N(1-Pc)2 
= [0.689+0.478 - (0.014+1.056)] + 15.67 
= 0.097 + 15.67 

SEo = 0.079 

Z = kjSEo = 0.682jO.079 = 8.63 
Puissance de la prédiction (p) < .01 
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Notons qu'une fidélité élevée des examinateurs du groupe 'réussite de 

reproductibilité' versus le chiropraticien expérimenté, dénote également une 

fidélité élevée entre ces mêmes examinateurs. S'ils s'accordent tous avec les 

résultats du chiropraticien expérimenté, c'est aussi qu'ils s'accordent entre 

eux. 

Nous constatons que la fidélité chez les examinateurs ayant reUSSl 

l'épreuve de reproductibilité est forte (kappa entre 0.6 et 0.8). En 

comparant ce résultat avec une fidélité plus faible des examinateurs du 

groupe 'échec de reproductibilité' se trouve confirmée l'hypothèse d'une 

fidélité accrue par la standardisation du test. 

Nous avons vérifié d'abord la fidélité des examinateurs ayant échoué 

l'épreuve de reproductibilité versus le chiropraticien expérimenté (Tableau 4) 

puis la fidélité des examinateurs ayant échoué versus eux-mêmes 

(Tableau 5) : 



Nombre d'accords sur la Nombre de désaccords 
présence Examinateurs : absence 

Expert: présence 
Q=3 R=3 

Nombre de désaccords Nombre d'accords sur 
Examinateurs : présence l'absence 

Expert : absence 
8=4 T = 28 

Tableau 4. Fidélité des examinateurs du groupe 'échec de 
reproductibilité' vs le chiropraticien expérimenté 

On calcule: N = Q + R + S + T = 38 

(Q+R)jN = rI = 0.158, (S+T)jN = r2 = 0.842 
(Q+S)jN = cl = 0.184, (R+T)jN = c2 = 0.816 

Po = (Q + T)jN = 0.816 
Pourcentage d'accord = 81.6% 

Pc = [(Q+R)jN][(Q+S)jN] + [(R+T)jN][(S+T)jN] 
= (0.158 X 0.184) + (0.842 X 0.816) 
= 0.029 + 0.687 = 0.716 

k = (Po - Pc)j(l - Pc) = (0.816 - 0.716)jO.284 = 0 .352 
Concordance (k) = 0.352 

(SEo)2 = Pc + (Pc)2 - [rlc1(r1 +c1)+r2c2(r2+c2)] + N(1-Pc)2 
= [0.716+0.513 - (0.010+1.139)] + 3.06 

SEo = 0.161 

Z = kjSEo = 0.352jO.161 = 2.19 
Puissance de la prédiction (p) < .05 
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Nombre d'accords sur la Nombre de désaccords 
Présence Examinateurs : absence 

Expert : présence 
Q=7 R=9 

Nombre de désaccords Nombre d'accords sur 
Examinateurs : présence .- l'absence 

Expert: absence 
8=8 T = 66 

Tableau 5. Fidélité des examinateurs du groupe 'échec de 
reproductibilité' vs eux-mêmes 

On calcule: N = Q + R + S + T = 90 

(Q+R)jN = rI = 0.178, (S+T)jN = r2 = 0.822 
(Q+S)jN = cl = 0.167, (R+T)jN = c2 = 0.833 

Po = (Q + T)jN = 0.811 
Pourcentage d'accord = 81.1 % 

Pc = [(Q+R)jN][(Q+S)jN] + [(R+T)jN][(S+T)jN] 
= (0.178 X 0.167) + (0.822 X 0.833) 
= 0.030 + 0.685 = 0.715 

k = (Po - Pc)j(l - Pc) = (0.096)jO.285 = 0.337 
Concordance (k) = 0.337 

(SEo)2 = Pc + (Pc)2 - [r1c1(rl +c1)+r2c2(r2+c2)] + N(1-Pc)2 
= [0.715+0.511- (0.010+1.133)] + 7.31 

SEo = 0.107 

Z = kjSEo = 0.337 jO.107 = 3.15 
Puissance de la prédiction (p) < .01 
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Ces résultats montrent que la fidélité en cas d 'échec de 

reproductibilité est plus faible (kappa entre 0.2 et 0.4). Les examinateurs 

du groupe 'échec de reproductibilité' ne s'accordent pas entre eux, ni ne 

s 'accordent avec les résultats du chiropraticien expérimenté. Ceci démontre 

qu'en cas d'absence de standardisation, les résultats deviennent plus 

aléatoires et entraînent une fidélité plus faible que lors de l'exécution 

standardisée du test. 

DISCUSSION 

Les revues de littérature chiropratique montrent les difficultés à 

standardiser le test de palpation dynamique de sorte qu'il s'en dégage 

souvent une fidélité faible à passable. Notre étude démontre l'effet 

avantageux de l'entraînement supervisé sur la standardisation du test. Nos 

résultats montrent qu'un niveau élevé de standardisation permet une 

meilleure reproductibilité du test et en conséquence, une fidélité accrue. 

La fidélité d'un test de palpation est en relation directe avec la 

capacité des examinateurs à reproduire fidèlement les divers paramètres du 

test, d'où une nécessité de standardisation. De plus, le sujet-patient doit 

présenter une forte probabilité de dysfonctionnements intervertébraux 

(flXations) pouvant être détectés lors de la palpation. Seuls les patients 

ayant un historique de troubles mécaniques de la région testée devraient 

être sélectionnés. 
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Nous croyons que la cinématique avec laquelle le test de palpation 

dynamique est exécuté, constitue l'élément le plus susceptible d'influencer 

le résultat du test. En s'assurant que le mouvement de palpation 

correspond strictement au plan de mouvement pur, nous satisfaisons cette 

condition primordiale. Tous les autres paramètres (station du patient et de 

l'examinateur, point de contact, force du contact, etc.) doivent également 

faire l'objet de standardisation. 

Les examinateurs standardisés peuvent exécuter le test de palpation 

dynamique en rotation cervicale avec un degré de précision élevé: 95% des 

valeurs se situant entre 0° et 6° d'inclinaison par rapport au plan de 

mouvement pur. La moyenne du groupe ayant réussi la reproductibilité est 

d'environ 2.5° d'inclinaison. Les examinateurs ne démontrant pas de 

standardisation vont exécuter le test avec une inclinaison moyenne de 8° : 

75% des valeurs au-dessus de 6°. Ces résultats signifient que le test non 

standardisé s'effectue avec des composantes importantes de flexion, 

d'extension ou de flexion latérale, introduisant ainsi un biais technique 

susceptible d'en influencer négativement la fidélité à détecter les limitations 

fonctionnelles in terverté braIes (fixations). 

Nous constatons que l'effet de la standardisation optimale d'une 

manœuvre clinique est d'en augmenter la fidélité. En supposant que la 

manœuvre soit identique d'un examinateur à l'autre et que l'annotation de 
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perceptions identiques soit équivalente, il s'en dégage alors une fidélité 

maximale . C'est ce que nous observons dans notre étude avec une forte 

fidélité (k = 0.682) pour le groupe ayant réussi l'épreuve de standardisation 

cinématique. 

Par contre, lorsque le test n'est pas exécuté de la même façon par les 

examinateurs, la fidélité s'en trouve réduite (dans notre étude: k = 0.352 et 

0.337). Cette fidélité plus faible est attribuable aux différences introduites 

dans l'exécution non standardisée. Par exemple, le fait de soulever la tête 

du patient hors de l'axe vertébral (composante en flexion) ou encore, le fait 

d'introduire une composante en flexion latérale ou en extension durant le 

mouvement de rotation. 

CONCLUSION 

Le test de palpation dynamique est certainement l'un des tests auquel 

beaucoup d'ii:nportance est accordée en formation chiropratique. Un test 

servant à discerner entre la biomécanique intervertébrale normale et ses 

dysfonctionnements, aussi légers et subtils qu'ils puissent l'être, doit lui­

même satisfaire des paramètres cinématique et cinétique précis et 

reproductibles. Le test se doit d'être hautement standardisé. Pour se faire, 

il est primordial de mesurer les paramètres du test afin d'en connaître ses 

capacités et ses limites lors d'une exécution standardisée sur des sujets 

représentatifs de la clientèle chiropratique habituelle. 
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Notons que l'entraînement supervisé visuellement n'est pas suffisant 

pour assurer une standardisation adéquate du test. Il faut de plus que le 

résultat de l'entraînement soit mesuré . On pourra alors anticipé que les 

examinateurs démontrant, par la mesure instrumentale, une réussite de 

reproductibilité du test, obtiendront des résultats concordants. Ainsi, le 

test se montrera fidèle. De leur côté, les examinateurs dont la mesure de 

leur capacité indiquera un échec de reproductibilité, seront appelés à 

poursuivre leur entraînement. 

D'autres recherches doivent être réalisées afin de mesurer les divers 

paramètres du test de palpation dynamique. Le test doit toutefois au 

préalable, faire l'objet d'une standardisation rigoureuse. 

Mettre à l'épreuve de la mesure instrumentale le test de palpation 

dynamique pourra nous donner des outils pédagogiques inestimables pour 

l'enseignement technique optimal du test et pour en parfaire son utilisation 

ultérieure en clinique chiropratique. 
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RÉSUMÉ 

La fidélité d'un test de palpation dépend essentiellement du niveau de 

standardisation obtenu lors de son exécution. Il est possible, par la mesure 

instrumentale, de vérifier la capacité des examinateurs à reproduire 

certains paramètres du test de palpation dynamique. La force ou pression 

de palpation utilisée lors du test en rotation cervicale a été mesurée au 

moyen de capteurs de pression flexibles et extra minces (0.20 mm) liés à 

une interface électronique. L'analyse des données recueillies nous permet 

d'établir des normes de standardisation pour ce paramètre du test. Notre 

étude montre que dans des conditions où la cinématique du test est 

reproduite avec exactitude sur des sujets susceptibles de présenter des 

limitations fonctionnelles (fIXations) de la région cervicale, l'utilisation de 

pressions de palpation variant de 4.0 à 41.0 N / cm2 permet de dégager une 

forte fidélité sur les résultats du test. 

Mots clés : fidélité, palpation dynamique, force, capteurs de pressIOn, 

standardisation, région cervicale. 
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INTRODUCTION 

Suite au développement de la technique de palpation dynamique en 

chiropratique (Gillet et Liekens 1 et Faye2), beaucoup d'espoir est fondé sur 

cette procédure d'analyse biomécanique du complexe de la subluxation 

vertébrale. Une grande emphase est placée sur le test de palpation 

dynamique pour justifier les critères d'ajustement chiropratique de la lésion 

manipulable. Aujourd'hui, toutes les institutions d'enseignement de la 

chiropratique ont inclus dans leur curriculum académique, diverses 

techniques de palpation dynamique adaptées aux différentes régions 

vertébrales. 

Lorsque soumlS à des études contrôlées, le test de palpation 

dynamique s'est buté à certaines difficultés liées d'une part à la 

standardisation de la procédure et d'autre part à la subtilité, voir 

l'inexistence de lésions vertébrales chez certains groupes de sujets jeunes et 

non symptomatiques. Ainsi, Mior et a1. 3-4, Mootz et a1. 5 et NanseI et a1. 6 ont 

conclu à l'absence de fidélité du test ou à une fidélité non significative. De 

leur côté, Herzog et a1. 7 et Deboer et a1. 8 ont obtenu des résultats mitigés. 

D'autres chercheurs (Wiles9 et Love et Brodeur10) ont par ailleurs constaté 

une fidélité acceptable pour certaines régions vertébrales. 
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Le peu de succès des tentatives pour vérifier expérimentalement la 

fidélité du test vient jeter un doute sur la capacité des examinateurs à 

reproduire fidèlement ses divers paramètres techniques. O'MaIley11 a 

stipulé qu'un aspect illusoire de la subluxation vertébrale pourrait découler 

de préconceptions théoriques de la part des examinateurs. Cassidy et 

Potter12 sont plutôt d'avis que la nature subtile de la subluxation et les 

difficultés techniques inhérentes au test ont grandement compliqué la mise 

en place d'une méthodologie expérimentale favorable. Panzer13 a imputé les 

résultats plus faibles entre examinateurs comparés aux résultats pour un 

même examinateur à un biais technique ou interprétatif dû à l'examinateur. 

Lui et Dishman14 nous invitent à standardiser davantage les paramètres du 

test avant de le soumettre à l'épreuve de fidélité entre examinateurs. 

Marcotte et Normand 15 et Marcotte et a1. 16 ont par ailleurs démontré 

qu'un haut niveau de standardisation de la cinématique du test et 

l'utilisation de sujets aux antécédents de troubles mécaniques de la région 

testée, amélioraient grandement la fidélité du test. Dans leurs 

expérimentations, les examinateurs devaient subir un entraînement 

supervisé jusqu'à la réussite de reproductibilité de critères de 

standardisation stricts. Le plan de palpation devait s'écarter d'au plus six 

degrés du plan de mouvement pur tel que définit par le système de 

coordonnées international. 
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Une autre variable importante dans l'exécution du test de palpation 

dynamique est la force de palpation. Il s'agit de la pression de palpation 

avec laquelle l'examinateur contactera la vertèbre, produira le mouvement 

et évaluera la sensation terminale (end-fee~ à chaque niveau intervertébral. 

À notre connaissance, cette composante du test n'a jamais fait l'objet de 

recherche jusqu'à maintenant. 

L'étude actuelle a pour objet la mesure instrumentale de la force 

(pression de palpation) impliquée dans l'exécution du test de palpation 

dynamique en rotation cervicale. Dans un même temps, l'étude a pour but 

de vérifier l'effet de la pression de palpation sur la fidélité entre 

examinateurs dans des conditions d'autre part, standardisées du test. 

MÉTHODOLOGIE 

Participants 

Les participants à l'étude ont été sélectionnés parmi les étudiants et 

le corps enseignant au programme de doctorat en chiropratique de 

l'Université du Québec à Trois-Rivières. Vingt-trois étudiants et un 

enseignant ont été acceptés en tant qu'examinateurs après avoir subi avec 

succès l'entraînement préalable à l'expérimentation. Le critère de sélection 

des examinateurs était la réussite de l'épreuve de reproductibilité de la 

cinématique du test selon les normes de standardisation de Marcotte et 

al.l 6 . Cinq sujets-patients entre 22 et 28 ans, ont été sélectionnés par le 
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supervIseur sur la base de la présence de limitations fonctionnelles ou 

fIxations dans le plan de rotation cervicale. 

Appareillage 

Des senseurs de pressIOn de la compagme 'Interlink Electronics' 

jumelés à une interface électronique sont utilisés pour cette 

expérimentation. Le plus petit senseur a une surface de 0.20 cm2 et le plus 

grand 1.27 cm2
• Les senseurs, d'une épaisseur de 0.20 mm (0.008"), sont 

flexibles et sensibles aux forces de 0.2 N à 100 N (poids de 20 g à 10 kg) et 

aux pressions de 1 N/cm2 à 100 N/cm2 (1.5 psi à 150 psi). Les marges 

d'erreur du système, entre ± 2% et ± 5%, sont excellentes en regard des 

résultats obtenus dans cette expérimentation. 

Schéma expérimental 

Le point de contact utilisé par les examinateurs - en l'occurrence la 

surface latéro-palmaire de l'articulation interphalangienne distale de 

l'index - est doté de senseurs de pression maintenus au moyen de doigtés 

de vinyle ou de simples collants. Le tout est relié à un système informatisé 

d'acquisition de données. Les examinateurs ont mentionné que la présence 

du senseur et de l'appareillage ne gênait en rien leur palpation. Il s'avère 

que l'examinateur ne se fIe pas tant à des indices tels que la température 

cutanée du patient ou la texture de sa peau, mais plutôt à des indices de 

mouvement ou de résistance au mouvement. Le jugement clinique lors de 
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la palpation dynamique serait favorisé vraisemblablement par les 

mécanorécepteurs et par la proprioception, lesquels demeurent effectifs 

suite à l'installation des senseurs. 

Le test de palpation dynamique en rotation cervicale est exécuté de la 

manière habituelle avec le sujet en décubitus dorsal et en situation passive. 

Des séries de C2 à C7 sont rapportées à cause de l'obstruction fréquente du 

marqueur au niveau de Cl . Les pressions de palpation sont mesurées en 

cours d'expérimentation par les senseurs reliés au système informatisé 

d'acquisition de données. 

Illustration 1. Vue latérale Illustration 2. Vue aérienne 

L'examinateur doit noter suite à sa palpation les nlveaux 

intervertébraux présentarlt une limitation fonctionnelle (fzxation). Une 
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flxation légère ou incertaine est considérée normale et représente l'absence 

de limitation. L'identiflcation du processus articulaire par marquage de la 

peau de Hubka et Phelan 17 s'est avéré une pratique infructueuse à cause du 

mouvement cutané par rapport au repère osseux lors de la palpation 

dynamique. Par ailleurs, le regroupement par région (DeBoer et al. 8) est 

trop arbitraire et ferait gonfler la fldélité pour certaines régions. Pour ces 

raisons nous avons accepté une incertitude maximale s'étendant au 

processus articulaire ipsilatéral contigu. Par exemple, pour une flxation à 

C2 en rotation gauche, l'identiflcation acceptable est C2 ou C3 en rotation 

gauche. 

RÉSULTATS 

La surface utile de palpation correspondant au point de contact sur 

l'aspect postérieur de la masse articulaire de · la vertèbre contactée, est 

d'environ 0·.2 cm2 , soit la surface du senseur utilisé. Notons que pour des 

points de contact correspondant à la surface palmaire du pouce (pour la 

région lombaire ou sacro-iliaque par exemple), la surface utile serait d'au 

mOInS 1 cm2 et l'utilisation d'un senseur approprié serait indiquée. Les 

pressions de palpation enregistrées par notre instrument de mesure sont 

exprimées en N / cm2
• 

Les résultats ont démontré que, uniformément, les examinateurs 

commencent leur palpation avec une pression minimale variant entre 1 et 
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2 N / cm2 et que celle-ci culmine en un pic (ou pression maximale) lors de la 

sollicitation du jeu articulaire Uoint-play) . La figure 1 nous fournit une 

représentation visuelle des pressions de palpation impliquées lors d 'une 

série typique. 

Distribution de la pression de palpation de C1 à C7 

30 ~--------------------------------------~ 

-
NE 25 +_----------------------------------~------~ 
~ z -c 20 +_-----+;_--~rr--_.~--_T~--_+~~~----rr~ 
o .. 
ni 

~ 15 +_--~--_r--_1~~_,~--~_r--~~--+_~--~1__1 
c. 
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~ 10 ~r------r--~~--+__r~~;_~--+_~--~+_~~ c 
o .-
U) 
U) 

e 
a.. 

5 +--------+~--_1_+--1_~--+_~~~--~;_--~ 

o ~------------------------------------------~ 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Temps (sec) 

Figure 1. Distribution de pression de palpation 
pour une série typique de Cl à C7 

Les données correspondant aux pics de pression de palpat ion revêtent 

une importance particulière. C'est la pression de sollicitation du jeu 

articulaire à laquelle correspond la sensation terminale de présence ou 
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d'absence de fIxation. Ces données seront l'objet principal de notre étude. 

Le tableau suivant (Tableau 1) représente les pressions de palpation du jeu 

articulaire pour chaque série de palpation lors de notre étude. Les données 

ont aussi été compilées sous forme graphique (Figure 2) afIn d'en apprécier 

l'apparence de distribution normale de ses valeurs. 

Série (essais) Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 
1 (1-6) 21.0 14.0 20.5 21.0 20.0 15.0 
2 (7 -12) 17.0 19.0 27.0 21.5 13.5 17.5 
3 (13-18) 32.5 39.5 20.5 24.0 11.0 21.5 
4 (19-24) 19.5 22.5 26.0 14.5 12.0 19.5 
5 (25-30) 22.5 20.5 19.0 14.0 16.0 15.5 
6 (31-36) 19.5 16.0 25.0 17.5 19.5 14.0 
7 (37 -42) 20.0 16.0 18.0 19.5 20.5 19.5 
8 (43-49) 13.5 15.5 22.5 18.0 18.5 25.0 24.5 
9 (50-56) 27.0 29.0 25.0 23.5 24.5 30.5 25.5 

10 (57-63) 18.0 28.0 29.0 27.0 12.0 14.0 12.0 
Il (64-70) 41.0 32.0 32.5 35.5 20.5 25.5 37.5 
12 (71-76) 11.5 11.0 9.5 8.0 8.5 7.0 
13 (77-82) 5.5 4.0 4.5 4.5 5.5 6.0 
14 (83-88) 9.5 11.0 10.5 8.5 7.5 9.0 
15 (89-94) . 5.5 6.0 4.5 7.5 4.5 6.0 
16 (95-100) 10.5 13.5 21.0 14.5 17.0 17.0 
17 (101-106) 38.0 31.0 21.0 26.0 14.5 12.0 
18 (107-112) 19.0 15.0 23.5 22.5 14.5 12.0 
19 (113-118) 7.5 8.5 19.5 18.5 32.0 34.0 
20 (119-124) 18.5 15.0 20.5 22.0 19.5 17.0 
21 (125-130) 37.5 40.0 35.5 16.5 11.5 14.0 
22 (131-136) 31.5 29.5 30.0 24.5 30.5 26.0 
23 (137-142) 24.0 35.0 30.5 21.5 23.5 28.5 
24 (143-148) 26.0 17.0 16.5 15.0 11.0 14.0 

Tableau 1. Pression de palpation (N 1 cm~) 
pour chaque série (essais) de palpation 



Figure 2. Distribution des pressions de palpation 
compilation du Tableau 1 

De l'ensemble des données figurant au tableau 1 et compilées à la 

figure 2, on extrait les valeurs de : 

L'étendue: 4.0 à 41.0 Njcm2 (~75% des valeurs se 

retrouvant entre 10.0 et 30.0 Njcm2
) 

La moyenne: 19.5 Njcm2 (médiane à 19.0 Njcm2
) 

L'écart-type: 8.6 N j cm2 
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L'étude de fidélité 

Les données sur la fidélité du test de palpation dynamique en relation 

avec les pressions de palpation exercées pendant la sollicitation du jeu 

articulaire ont été compilées. Le Tableau 2 est la compilation de toutes les 

séries de palpation, tout examinateur confondu. Le Tableau 3 est la 

compilation des examinateurs ayant exercés des pressions de palpation 

moyennes, soit de 19.5 Njcm2 ± l'écart-type de 8.6 Njcm2
• Les 

tableaux 4 et 5, à titre indicatif en vertu d'un faible échantillonnage, sont les 

compilations des examinateurs ayant exercés des pressions de palpation 

relativement élevées (au-dessus de 30.0 N j cm2
) et relativement basses (en 

dessous de 10 Njcm2
). Deux séries ont été éliminées car les valeurs 

présentaient une trop grande fluctuation et se seraient retrouvés dans plus 

d'un groupe de pressions de palpation .. 

Les données sont analysées à l'aide de la matrice de compilation et de 

1'indice de concordance 'kappa' de Rosner18 et Feinstein19 nous permettant 

de calculer la concordance entre examinateurs au-delà de celle accordée par 

la chance. Les calculs du pourcentage d'accord, de 1'indice de concordance 

(k) et de la puissance des résultats (p) sont indiqués à la suite des tableaux 

correspondants : 



Nombre d'accords sur la Nombre de désaccords 
présence Examinateurs : absence 

Su perviseur : présence 
Q = 21 R=4 

Nombre de désaccords Nombre d'accords sur 
Examinateurs : présence l'absence 

Superviseur: absence 
S=8 T= 103 

Tableau 2. 
Fidélité du test pour l'ensemble des examinateurs 

De cette matrice on calcule : 

N = Q + R + S + T = 136 
(Q+R)jN = rI = 0 .184 (S+T)jN = r2 = 0.816 
(Q+S)jN = cl = 0.213 (R+T)jN = c2 = 0 .787 
Po = (Q + T)jN = 0.912 
Pourcentage d'accord = 91.2% 

Pc = [(Q+R)jN][(Q+S)jN] + [(R+T)jN][(S+T)jN] 
= (0.184 X 0.213) + (0.816 X 0.787) 
= 0.039 + 0 .642 = 0.681 

k = (Po - Pc)j(l - Pc) = (0 .912 - 0.681)jO.319 = 0.724 
Corrélation (k) = 0.724 

(SEo)2 = Pc + (Pc)2 - [r1c1(r1 +c1)+r2c2(r2+c2)] + N(1-Pc)2 
= [1.140 - (0.016+1.030)] + 13.84 

SEo = 0 .084 et Z = kjSEo = 0.724jO.084 = 8.60 
Puissance de la prédiction (p) < .01 
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Nombre d'accords sur la Nombre de désaccords 
Présence Examinateurs : absence 

Superviseur: présence 
Q = 14 R=2 

Nombre de désaccords Nombre d'accords sur 
Examinateurs : présence l'absence 

Superviseur: absence 
8=6 T=65 

Tableau 3. 
Fidélité du test pour les examinateurs 

aux pressions de palpation moyennes (10.0 à 30.0 N/cm2
) 

De la matrice du Tableau 3 on calcule : 

N = Q + R + S + T = 87 
(Q+R)jN = rl = 0.184 (S+T)jN = r2 = 0.816 
(Q+S)jN = cl = 0.230 (R+T)jN = c2 = 0.770 
Po = (Q + T)jN = 0.908 
Pourcentage d'accord = 90.8% 

Pc = [(Q+R)jN][(Q+S)jN] + [(R+T)jN][(S+T)jN] 
= (0.184 X 0.230) + (0.816 X 0.770) 
= 0.040 + 0.628 = 0.668 

k = (Po - Pc)j(l - Pc) = 0.240jO.332 = 0.723 
Corrélation (k) = 0.723 

(SEo)2 = Pc + (Pc)2 - [rlc1(r1 +c1)+r2c2(r2+c2)] + N(1-Pc)2 
= [1.110 - (0.017+0.997)] + 9.59 

SEo = 0.100 et Z = kjSEo = 0.723jO.100 = 7.23 
Puissance de la prédiction (p) < .01 
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Nombre d'accords sur la Nombre de désaccords 
Présence Examinateurs : absence 

Superviseur: présence 
Q=3 R=l 

Nombre de désaccords Nombre d'accords sur l'absence 
Examinateurs : présence 

Superviseur: absence T=20 
S=l 

Tableau 4. 
Fidélité du test pour les examinateurs 

aux pressions de palpation élevées (30.0 à 41.0 N/cm~) 

De la même manière on a (Tableau 4) : 

Pourcentage d'accord = 92.0% 

Corrélation (k) = 0.701 

Nombre d'accords sur la Nombre de désaccords 
Présence Examinateurs : absence 

Superviseur: présence 
Q=4 R=l 

Nombre de désaccords Nombre d'accords sur l'absence 
Examinateurs : présence 

Superviseur: absence T = 18 
S=l 

Tableau 5. Fidélité du test pour les examinateurs 
aux pressions de palpation basses (4.0 à 10.0 N/cm~) 

Du Tableau 5 on obtient: 

Pourcentage d'accord = 91. 7% 

Corrélation (k) = 0.748 
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DISCUSSION 

Le test de la palpation dynamique a fait l'objet d'une controverse au 

sein de la profession chiropratique. Les rapports préliminaires sur la 

fidélité du test présentaient un pourcentage d'accord élevé entre les 

examinateurs. 1-2 Malheureusement, le pourcentage d'accord n'est pas 

suffisant pour déclarer la fidélité d'un test. Lors d'études subséquentes, des 

analyses statistiques appropriées, ont tantôt révélé une fidélité faible à 

modérée et tantôt des résultats non significatifs. Les difficultés inhérentes à 

la vérification expérimentale de la fidélité du test ont fait l'objet de plusieurs 

mentions dans ces études, notamment, les difficultés à standardiser les 

aspects techniques du test. 

Nos études récentes ont démontré la nécessité d'exécuter le test avec 

une cinématique strictement contrôlée.1S-16 La fidélité du test était 

grandement améliorée par cette méthode standardisée. Les résultats de 

l'étude actuelle nous montrent à nouveau que la fidélité du test est forte 

lorsque la cinématique du test est reproduite avec succès par les 

examinateurs (k = 0.724). 

L'autre paramètre d'importance du test de palpation dynamique est la 

force avec laquelle la palpation est effectuée (la pression de palpation). 

L'étude actuelle se proposait de documenter par la mesure instrumentale 

cette variable du test. Notre étude a démontré que pour le test exécuté en 
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rotation cervicale, la pression de palpation se situe entre 4.0 et 41.0 Njcm2
• 

Pour 75% des examinateurs, la pression de palpation est située entre 10.0 

et 30.0 Njcm2 , soit une force de 2.0 à 6.0 N pour une surface effective de 

0.2 cm2 • La moyenne des pressions de palpation utilisées est située tout 

près de 20.0 Njcm2
• 

L'étude démontre que tous les examinateurs sélectionnés présentent 

une forte fidélité entre eux pour des pressions de palpation variant entre 4.0 

et 41.0 Njcm2 • Peu importe qu'ils aient utilisé des pressions de palpation 

basses, moyennes, ou élevées. Nous attribuons ces résultats au fait que ces 

examinateurs utilisaient une cinématique hautement standardisés et que 

les sujets palpés présentaient une forte probabilité de fixation cervicale 

décelable. Nous envisageons la possibilité que des examinateurs utilisant 

des pressions de palpation qui s'écarteraient significativement des valeurs 

de cette étude, pourraient obtenir des résultats de fidélité moins favorables 

que ceux obtenus par l'ensemble de nos examinateurs. 

À la lumière de cette étude, la pression de palpation semble être une 

variable de moindre importance que la cinématique du mouvement, alors 

que des écarts appréciables (allant de 4.0 à 41.0 Njcm2 ) ne modifient pas 

significativement les résultats obtenus sur la fidélité du test, soit des 

kappas variant entre 0.701 et 0.748. 
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CONCLUSION 

Des valeurs de fidélité élevées du test ont été obtenues en utilisant 

des sujets avec antécédents de troubles mécaniques du rachis et en 

standardisant la cinématique du test dans un plan de palpation strictement 

déterminé. Par ailleurs, la force de palpation (pression de palpation) en tant 

que paramètre du test de palpation dynamique, ne semble pas représenter 

une variable déterminante de la fidélité entre examinateurs. 

Il est recommandé, à la lumière de ces résultats, que des pressions de 

palpation confortables pour le patient et avec lesquelles l'examinateur se 

sent habile à apprécier les limitations fonctionnelles du rachis soient 

utilisées. 

D'autres recherches sur les forces et pressions de palpation durant le 

test de palpation dynamique seront nécessaires pour mieux documenter les 

résultats obtenues lors de notre étude. 
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CHAPITRE V 

CONCLUSION 

5.1 CONSTATATIONS DÉCOULANT DE NOS ÉTUDES 
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Nos études nous ont permis de dresser une liste de constats et de 

conclusions qui pourrait servir de guide pratique dans l'élaboration d'une 

méthode pédagogique efficace pour l'enseignement technique du test de 

palpation dynamique : 

1- Nos études ont démontré qu'établir une stricte standardisation du 

test de palpation dynamique est la condition sine qua non 

permettant la reproductibilité constante des divers paramètres du 

test d'un examinateur à l'autre. 

2- Un haut niveau de reproductibilité entre examinateurs entraîne 

des valeurs de fidélité plus élevées. Nos études démontrent 

qu'une forte fidélité peut être obtenue. 

3- Un entraînement standardisé et supervisé ngoureux est 

indispensable puisque la revue de littérature a révélé que 

l'absence de standardisation du test s'est avérée la lacune 

probable de ces études entraînant une fidélité faible ou passable. 
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4- L'utilisation de sujets présentant des antécédents de troubles 

mécaniques du rachis, contribue sans doute à augmenter la 

fidélité du test et reflète mieux la situation clinique typique. 

5- À un nIveau vertébral donné, SIX tests de palpation dans SIX 

directions de mouvement différentes peuvent être exécutés: il est 

probable que la limitation fonctionnelle sera variable d'une 

direction à l'autre. Il en découle que la fidélité doit être vérifiée 

dans une seule direction à la fois. Un résultat basé 

arbitrairement sur un amalgame de six tests en six directions (et 

donc six résultats) est voué à une fidélité décevante. 

6- L'annotation des résultats du test doit permettre d'en faire 

l'interprétation en tenant compte du degré d'incertitude lié à 

l'évaluation d'une amplitude de mouvement allant de normale à 

nulle. Le système de cotation de la limitation fonctionnelle de 0 à 

3, couramment utilisé en clinique, est de mise. 

7 - Lorsque la standardisation est élevée, nos études ont démontré 

que le test de palpation dynamique en rotation cervicale présente 

une forte fidélité et, de ce fait, son utilisation clinique est justifiée 

et recommandée. 



75 

8- Nos études démontrent que le test est fidèle pour l'identification 

du niveau de limitation fonctionnelle et, de plus, en utilisant un 

système de cotes, le test demeure fidèle pour quantifier le degré de 

sévérité de la limitation fonctionnelle. 

9- La standardisation de la dynamique du mouvement lors de 

l'exécution du test de palpation dynamique en rotation cervicale, 

en particulier l'orientation du plan de palpation par rapport au 

plan transverse, revêt une importance particulière. L'échec de 

reproductibilité de cette composante entraîne une fidélité faible à 

passable en comparaison à une forte fidélité lors de la réussite de 

reproductibilité de la dynamique du test. 

10- La pression de palpation de l'examinateur lors de l'exécution du 

test est une composante de moindre importance: celle-ci a peu 

d'influence sur la fidélité du test. Des pressions de palpation 

variant entre 10 Njcm2 et 30 Njcm2 sont sans doute suffisantes 

pour l'examinateur et confortables pour le patient. 

5.2 CONCLUSION GÉNÉRALE 

L'étude de la biomécanique du rachis, principalement sa dynamique, 

a été pressentie dès le début du vingtième siècle par les tenants de la 
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profession chiropratique, comme étant de prime importance pour analyser 

la fonction intervertébrale et diagnostiquer ses dysfonctionnements. 

Du milieu du siècle jusqu'au année 80, un système de palpation du 

rachis s'est développé permettant d'en apprécier les limitations 

fonctionnelles ou jixations': le test de palpation dynamique. La popularité 

du test s'est vite répandue et son enseignement s'est généralisé dans 

l'ensemble des institutions d'enseignement de la chiropratique. 

Les premières études sur l'efficacité du test ont révélé une fidélité 

faible à passable, souvent cliniquement insuffisante, due en partie à la 

subtilité des limitations fonctionnelles intervertébrales et aux difficultés de 

standardisation d'un test hautement sophistiqué. L'insuffisance de la 

formation et les variations dans l'enseignement actuel du test appelle à un 

entraînement et une standardisation plus rigoureuse. 

Nos études ont démontré que l'exécution standardisée du test et 

l'utilisation de patients typiques conduisent à une forte fidélité du test de 

palpation dynamique. Son utilisation clinique dans des conditions de 

standardisation optimales est recommandée. 

D'autres études sont nécessaires pour démontrer davantage les 

diverses méthodes permettant d'optimiser l'utilité clinique du test et d'en 

vérifier la validité et la fidélité. Le développement d'un modèle mécanique 
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vertébral ou d'autres appareils de mesure pourrait sans doute permettre 

d'améliorer l'habileté clinique de l'examinateur et mieux servir le test de 

palpation dynamique. 

L'utilisation d'instrument pour mesurer le niveau de reproductibilité 

obtenu lors de l'exécution du test, l'entraînement technique rigoureux et la 

standardisation optimale lors de l'apprentissage du test sont de mise pour 

favoriser le meilleur développement des habiletés et de l'art de la palpation 

dynamique chez l'étudiant. Il est recommandé aux institutions 

d'enseignement de se prévaloir et de faciliter l'utilisation des ressources 

pour satisfaire aux exigences de la pleine maîtrise clinique de l'art de la 

palpation dynamique chez le futur docteur en chiropratique. 
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