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RÉSUMÉ

Contexte : Les violences et les expériences d’adversité ont 
des impacts sur la santé et nécessitent une prise en charge 
appropriée. Les approches attentives aux psychotrauma-
tismes (trauma-informed care, TIC) jouent un rôle de plus 
en plus important dans les professions de santé, mais ne 
sont pas suffisamment appliquées en ostéopathie. Or, les 
ostéopathes sont susceptibles de devoir traiter les consé-
quences d’expériences traumatiques, mais également de 
rencontrer des difficultés dans le diagnostic ou la prise en 
charge de patients ayant de tels antécédents, d’où l’impor-
tance d’examiner leurs savoirs et leurs postures.

Objectif : L’objectif de cette recherche exploratoire était 
un premier examen des connaissances des étudiants et 
des ostéopathes diplômés sur les impacts des expé-
riences traumatiques sur la santé, de leurs opinions quant 
à de telles prises en charge et de leurs aptitudes perçues 
pour intervenir.

Méthodes : 69 étudiants et 34 ostéopathes ont répondu à un 
questionnaire mesurant leurs connaissances des impacts 
des expériences traumatiques, leurs opinions quant à la 
prise en charge à adopter et leurs aptitudes perçues.

Résultats : Les connaissances des participants étaient 
bonnes, chez les étudiants et les ostéopathes, sauf pour 
l’identification du stress traumatique. Les participants 
étaient généralement en accord avec les principes des TIC, 
mais plus réticents s’agissant de leur implication directe dans 
l’évaluation et la prise en charge de symptômes posttrauma-
tiques. Le fait d’avoir suivi une formation spécialisée sur les 
violences ou le stress traumatique augmentait les opinions 
favorables et le sentiment de compétence. En moyenne, trois 
personnes sur quatre, ostéopathes comme étudiants, ont 
indiqué manquer d’outils pour une intervention adéquate : 
dans l’anamnèse, le traitement et la relation thérapeutique.

Conclusion : L’ostéopathie bénéficierait d’une approche 
intégrant les principes des TIC de façon à affiner encore 
sa compréhension biopsychosociale de la santé et de la 
maladie et renforcer une pratique centrée sur la personne.
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CONTEXTE

Chaque année en Suisse, plusieurs dizaines de milliers de 
personnes, femmes, hommes et enfants, sont victimes de 
violences conjugales, sexuelles ou familiales ou confron-
tées à des expériences d’adversité dans leur milieu de vie(1,2). 
Ces expériences (potentiellement) traumatiques ont des 
impacts, directs et indirects, sur leur santé, à court et à long 
terme(3). Ce sont autant de parcours de vie marqués par la 
souffrance physique et psychique qui sont susceptibles, un 
jour, d’être dévoilés dans un cabinet médical ou un service 
d’urgences. Or, la prise en charge de patients victimes de 
violences ou confrontés à des expériences d’adversité pré-
sente des enjeux particuliers. La prévalence de telles expé-
riences traumatiques au cours de la vie et la complexité de 
leurs impacts sur la santé ont amené les professionnels 
de santé à se questionner sur la meilleure manière d’inter-
venir, soulignant notamment l’importance de détecter pré-
cocement ces expériences, de comprendre comment elles 
impactent la santé et d’adapter leurs pratiques aux besoins 
des patients(4,5). Malgré la diffusion de ces réflexions dans 
les professions médicales(6-9), l’ostéopathie s’est jusqu’ici peu 
intéressée aux psychotraumatismes(10-12), et jamais en Suisse. 
Or, le traitement des conséquences somatiques d’expé-
riences de violence ou d’adversité, tout comme les difficultés 
de diagnostic ou de prise en charge dans de tels contextes, 
soulève des questions pour la pratique ostéopathique.

À la lumière des recherches internationales, il est apparu per-
tinent de proposer une exploration des connaissances des 
actuels et futurs ostéopathes sur le stress traumatique, de 
leurs opinions quant à la prise en charge de patients ayant 
vécu une expérience traumatique et de leurs aptitudes per-
çues dans ce domaine.

Détecter et traiter les conséquences des 
expériences potentiellement traumatiques
Dans une acception large, il y a psychotraumatisme dès lors 
«  qu’un événement, une série d’événements ou un ensemble 
de circonstances sont vécus, par une personne, comme phy-
siquement ou émotionnellement dommageables ou mena-
çants et ont des effets négatifs durables sur le fonction-
nement de la personne et son bien-être physique, social, 
émotionnel ou spirituel  »(13). De telles expériences affectent 
toutes les dimensions de la santé, les facteurs psychosociaux 
et les caractéristiques biographiques influençant de manière 
significative les impacts d’un tel événement dans la vie d’une 
personne(14). Dans une perspective biopsychosociale, ces 
associations sont plus particulièrement examinées sous l’hy-
pothèse du «  stress toxique  »(15). La charge allostatique, coût 
d’adaptation de l’organisme aux facteurs de stress psycho-
sociaux et physiques répétés (ici des expériences de vio-
lence ou d’adversité) entraînerait une exposition excessive à 
des médiateurs de stress neuronaux, endocriniens et immu-
nitaires susceptibles, au fil du temps, d’affecter négative-
ment la chimie, la structure et le fonctionnement de l’or-
ganisme(16). Ces expériences génèreraient des problèmes 
de santé physique et des symptômes posttraumatiques, et 
impacteraient négativement l’équilibre physiologique et le 
bien-être en général(17,18).

À ce titre, et bien qu’elles soient difficiles à mesurer, les vio-
lences conjugales sexuelles constituent une réalité préoc-
cupante en Suisse(2) et en Europe(19). En Suisse romande, une 

enquête transversale a récemment conclu qu’une personne 
sur cinq consultant aux urgences avait subi des violences 
physiques ou sexuelles(20). La recherche a établi que de telles 
violences sont associées à de multiples conséquences à 
court et à long terme sur la santé  : atteintes physiques (p. 
ex. fractures, plaintes somatoformes), affections chroniques 
(p. ex. atteintes neurologiques, troubles gastro-intestinaux), 
troubles psychiques (p. ex. dépression, stress posttrauma-
tique) et comportements à risque pour la santé(21,22).

Dans une perspective développementale, les enfants sont, 
quant à eux, particulièrement vulnérables aux violences et 
à la négligence physique et émotionnelle(23,24) et sont éga-
lement impactés par les difficultés susceptibles de carac-
tériser leur milieu familial. L’Adverse Childhood Experiences 
(ACE) Study(25), ses réplications et extensions(26,27), ont permis 
de mettre en évidence des liens entre, d’une part, une série 
de caractéristiques qualifiées de dysfonctionnements fami-
liaux – divorce, violences conjugales et incarcération, addic-
tion ou atteinte psychique d’un membre de la famille – et, 
d’autre part, le risque de survenue de graves problèmes de 
santé physique et psychique au cours de la vie. Ces expé-
riences d’adversité sont systématiquement associées à 
un risque accru de troubles psychiques (p. ex. dépression, 
troubles anxieux, suicidalité)(28), et de problèmes de santé 
physique (p. ex. limitations fonctionnelles, diabète, mala-
dies cardiovasculaires)(29). Des effets qui sont également 
susceptibles de transcender les générations(30). Or, ces expé-
riences d’adversité sont extrêmement répandues, comme 
en attestent plusieurs études en Amérique du Nord(31) et 
en Europe(32). Il n’existe pas de données complètes sur leur 
prévalence au sein de la population suisse, mais 30’000 à 
50’000 enfants sont annuellement adressés aux organismes 
de protection de l’enfance, car victimes de violences, selon 
les données administratives de l’enquête Optimus(1). Ces don-
nées dénoncent des prises en charge tardives  ; une conclu-
sion partagée par les auteures d’une étude romande qui ont 
observé que les professionnels en contact avec les enfants 
étaient rarement au courant des violences conjugales sur-
venant au sein de ces familles(33).

Ces données démontrent que les rencontres avec des 
patients vivant ou ayant vécu un psychotraumatisme sont 
fréquentes dans les soins, et ce même si ces expériences 
ne sont pas le motif explicite de la consultation(34,35). Ces 
prises en charge imposent une lourde charge aux systèmes 
de santé(36,37), et le manque de connaissances des impacts 
psychotraumatiques sur la santé des victimes – et celle de 
leurs proches –, ainsi que sur leurs besoins particuliers de 
prise en charge, est susceptible de compliquer certaines 
interventions(10), y compris préventives(38-40). En raison de 
leur ampleur et de leurs conséquences, les violences et les 
expériences d’adversité constituent un problème majeur de 
santé publique que les professionnels ne peuvent ignorer(7-9).

Les approches attentives aux psychotrauma-
tismes, un nouveau paradigme de travail
De multiples domaines de la santé ont appelé à un change-
ment de paradigme au profit d’approches dites attentives ou 
sensibles aux psychotraumatismes (TIC, trauma-informed 
care en anglais), arguant que chaque professionnel de santé, 
quelle que soit sa spécialisation, doit savoir ce qu’est un psy-
chotraumatisme, en reconnaître les symptômes et com-
prendre son rôle dans le processus de rétablissement(4,5). 
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Les TIC insistent également sur l’importance d’adapter 
les politiques institutionnelles et sociosanitaires afin de 
favoriser une prise de conscience des impacts des psycho-
traumatismes transversale aux espaces professionnels 
et non réservée aux services spécialisés ou aux patients 
dont les antécédents psychotraumatiques sont explicite-
ment établis.

Le rôle des ostéopathes dans la détection 
des expériences traumatiques et le traitement 
de leurs conséquences
Il ne fait aucun doute que les ostéopathes sont amenés à 
rencontrer, dans leur pratique quotidienne, des patients 
ayant vécu une expérience de violence ou d’adversité. Que 
de tels antécédents soient ou non dévoilés par les patients, 
leurs impacts sont susceptibles de susciter une demande de 
soins ostéopathiques. Un nombre croissant d’études ont, par 
exemple, mis en évidence des associations entre expériences 
traumatiques, état de stress posttraumatique et douleurs 
chroniques(41,42), en lien avec des faits survenus dans l’en-
fance(43-45) ou à l’âge adulte(46-48) et souligné l’existence pos-
sible de corrélats neurobiologiques communs(49,50), ainsi que 
la nécessité d’interventions intégrées(51,52).

De telles expériences sont, par ailleurs, susceptibles d’en-
traver l’administration de certains soins médicaux et de leur 
efficacité, comme évoqué précédemment. La première ren-
contre entre patient et ostéopathe, le type de relation théra-
peutique envisagé et l’anamnèse systémique menée par l’os-
téopathe afin de construire un diagnostic différentiel sont 
autant de démarches sensibles susceptibles d’engendrer un 
stress pour le patient. Le toucher ostéopathique, en particu-
lier, outil diagnostique primaire pendant l’examen, mais éga-
lement méthode de traitement des atteintes fonctionnelles, 
peut parfois déclencher des symptômes posttraumatiques 
(p. ex. réactions physiologiques de stress, flashback, com-
portement d’évitement)(10,14,38-40).

Au vu de ces constats, les ostéopathes apparaissent ainsi 
susceptibles non seulement de traiter directement les 
conséquences somatiques d’expériences de violence ou 
d’adversité, mais également de rencontrer des difficultés 
dans le diagnostic ou la prise en charge de patients ayant 
vécu de telles expériences, d’où l’importance d’examiner 
leurs savoirs et leurs postures.

OBJECTIF

L’objectif de cette étude exploratoire par questionnaire était 
de proposer un premier état des connaissances des étu-
diants et des ostéopathes diplômés sur les impacts des expé-
riences traumatiques sur la santé et d’examiner leurs opi-
nions quant à la prise en charge de telles expériences et leurs 
aptitudes perçues pour intervenir dans de tels contextes.

MÉTHODES

Recrutement
Fin 2021, 69 étudiants en ostéopathie et 34 ostéopathes 
diplômés ont répondu à un questionnaire autoadministré. 
Les participants étudiants ont été recrutés dans la filière 
Ostéopathie de la Haute École de Santé Fribourg (HEdS-FR) 

et devaient posséder un niveau de français (autoévalué) suf-
fisant. Les participants ostéopathes ont été recrutés par le 
biais de la Fédération suisse des ostéopathes (FSO-SVO). 
Pour être éligibles, ils devaient être titulaires d’un droit 
de pratique en ostéopathie  ; avoir un taux d’activité égal 
ou supérieur à 20 %  ; et posséder un niveau de français 
(autoévalué) suffisant pour répondre à un questionnaire 
de recherche.

Les invitations à participer à l’étude ont été envoyées par 
courrier électronique  ; le texte d’invitation présentait briè-
vement l’étude, ses objectifs et ses risques et contenait un 
lien pour accéder au questionnaire de recherche. La par-
ticipation était volontaire et confidentielle. Ostéopathes 
et étudiants confirmaient leur éligibilité et indiquaient leur 
consentement à prendre part à l’étude en activant le lien 
de participation. La récolte de données s’est déroulée en 
octobre-novembre 2021. Les données ont été collectées et 
administrées à l’aide des outils de capture électronique de 
données REDCap (Research Electronic Data Capture), une 
plateforme logicielle sécurisée en ligne(53,54), hébergée par 
la Haute école spécialisée de Suisse occidentale (HES-SO). 
Toutes les procédures ont été approuvées par le comité 
d’éthique interne de la HEdS-FR.

Mesures et extraction des données
Les connaissances des ostéopathes et des étudiants quant 
aux impacts des expériences traumatiques sur la santé, 
leurs opinions quant à la prise en charge de telles expé-
riences dans la pratique ostéopathique, et leurs aptitudes 
perçues dans ce domaine ont été examinées en adaptant 
le Trauma Provider Survey, un questionnaire de 38 énoncés 
développé pour évaluer les connaissances, pratiques et atti-
tudes relatives aux TIC de différents professionnels de santé 
(soignants en pédiatrie(55), médecins et infirmiers dans un 
centre médical(56)). Trois domaines d’intérêt ont été retenus 
pour cette étude exploratoire  : les connaissances des étu-
diants et des ostéopathes concernant le stress posttrau-
matique et les TIC (11 énoncés)  ; leurs opinions par rapport 
à de telles pratiques de soins (6 énoncés)  ; et leurs apti-
tudes perçues dans ce domaine (9 énoncés  ; un énoncé sur 
la capacité à répondre aux questions sur le risque de mort 
a été supprimé, car jugé non pertinent). La version origi-
nale du questionnaire comprenait également une série de 
questions sur les changements survenus suite à l’implémen-
tation d’un modèle de pratiques TIC  ; ces questions n’ont 
pas été incluses, car non applicables à la présente étude. 
Les participants devaient indiquer leur degré d’accord avec 
chacun des énoncés des deux premières mesures sur une 
échelle Likert de 1 = pas du tout d’accord à 4 = tout à fait d’ac-
cord, et indiquer, pour la troisième mesure, leur sentiment 
de compétence sur une échelle Likert de 1 = pas compétent 
à 3 = très compétent.

Afin de contextualiser ces données, une série de questions 
ont été posées aux participants concernant, d’une part, leur 
participation éventuelle à des formations spécialisées en 
lien avec les violences interpersonnelles ou le stress trau-
matique et, d’autre part, leurs expériences de situations 
professionnelles difficiles, sur le plan humain, rencontrées 
dans leur pratique. Finalement, des données sociodémogra-
phiques concernant l’identité de genre, l’âge, le niveau de 
formation et l’expérience professionnelle des participants 
ont été récoltées.
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Analyses
Le profil des ostéopathes et des étudiants a été examiné 
au moyen d’analyses descriptives. Des scores pour les 
connaissances, les opinions et les aptitudes perçues ont 
été construits en additionnant les réponses des participants 
à chacun des énoncés composant ces trois mesures. Les 
associations entre les scores, et entre les scores et certaines 
variables sociodémographiques ont été testées au moyen de 
tests de corrélation de Pearson ou de Spearman, de tests 
exacts de Fisher ou de tests de Wilcoxon-Mann-Whitney ; les 
tests non paramétriques ont été utilisés lorsque les postu-
lats d’application n’étaient pas respectés. Les analyses sta-
tistiques ont été effectuées avec le logiciel SPSS 26.0(57).

Une analyse de contenu thématique des réponses aux ques-
tions ouvertes a été effectuée, en relevant, au sein du corpus 
de réponses, les thèmes pertinents en regard des objectifs 
de la recherche(58). Les réponses des participants ont été 
codées, de façon indépendante, par trois personnes dans un 
logiciel de traitement de texte. Les codes ont été confrontés, 
puis regroupés afin de permettre l’examen discursif des 
thèmes abordés dans ce corpus au demeurant très restreint. 
Cette démarche a permis de décrire, chez les ostéopathes 
et les professionnels, les thèmes principaux s’agissant des 
expériences difficiles rencontrées dans la pratique, des outils 
et des besoins à cet égard et des apports des formations 
entreprises. À des fins d’illustration, les propos des partici-
pants ont été intégrés, entre guillemets et en italique, dans 
le corps du texte.

Participants
Les participants ostéopathes étaient âgés en moyenne de 
37.1 ans (SD = 10.4)  ; près d’un quart avait entre 20-29 ans et la 
moitié entre 30-39 ans (Tableau 1). De langue maternelle fran-
çaise (91.2 %, n = 31), près d’un quart étaient titulaires (23.5 %, 
n = 8) d’un MSc en ostéopathie, les autres avaient obtenu 
un droit de pratique à la suite d’un processus de reconnais-
sance d’un autre titre (76.5 %, n = 26). Ces professionnels pra-
tiquaient en moyenne depuis 7.5 années (SD = 6.3), majoritai-
rement dans le canton de Vaud (Suisse ; 50.0 %, n = 17)  ; seules 
deux personnes travaillaient simultanément dans plus d’un 
canton. Les participants ostéopathes avaient majoritaire-
ment une expérience professionnelle en cabinet de groupe 
(85.3 %, n = 29)  ; un professionnel sur cinq (20.6 %, n = 7) avait 
également une expérience en milieu hospitalier.

Quant aux étudiants ayant pris part à cette étude, ils étaient, 
en moyenne, âgés de 24.7  ans (SD = 3.8)  ; cinq étudiants 
avaient 30 ans ou plus. Majoritairement de langue mater-
nelle française (75.4 %, n = 52), un peu plus de la moitié effec-
tuait des études de Master (2e cycle d’études universitaires  ; 
55.1 %, n = 38).

Selon leur propre évaluation, 20.6 % des ostéopathes ont 
indiqué avoir suivi une formation spécialisée sur les violences 
et 14.7 % sur le stress traumatique. De manière attendue, les 
étudiants étaient peu nombreux à avoir pris part à des for-
mations spécialisées, 5.8 % (n = 4) sur les violences et 7.2 % 
(n = 5) sur le stress traumatique.

RÉSULTATS

La majorité des participants savaient que les réactions post-
traumatiques sont très fréquentes, que les effets psycholo-
giques sont plus durables que les effets physiques et que 
des réactions précoces de stress traumatique peuvent faire 
partie d’un processus sain de rétablissement émotionnel 
(Tableau 2). En revanche, seul un tiers des participants esti-
mait être capable de reconnaître les signes et les symptômes 
de stress traumatique chez leurs patients  ; cet énoncé (# 8) 
était le seul pour lequel les ostéopathes ont été plus nom-
breux (58.8 %) que les étudiants (20.3 %) à répondre correcte-
ment (χ2 = 14.9, p < .001). Les scores totaux des ostéopathes 
(MedO = 31.0 [IQRO = 3.0]) différaient à peine de ceux des 
étudiants (MedE = 30.0 [IQRE = 3.0], Mann-Whitney U = 885.5, 
p = .042  ; Tableau 5). Les connaissances des ostéopathes se 
sont d’ailleurs révélées inférieures à celles des infirmiers et 

Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques  
et expérience professionnelle des participants

Caractéristiques Ostéopathes Étudiants

 % (n)  % (n)

Identité de genre

Homme 26,5 (9) 23,2 (16)

Femme 73,5 (25) 76,8 (53)

Âge

20-29 ans 23,5 (8) 92,8 (64)

30-39 ans 50,0 (17) 5,8 (4)

40 ans et plus 26,5 (9) 1,4 (1)

Langue maternelle

Français 91,2 (31) 75,4 (52)

Allemand 5,9 (2) 23,2 (16)

Autre 2,9 (1) 1,4 (1)

Degré de formation universitaire

Bachelor, 1re cycle d’études — 44,9 (31)

Master, 2e cycle d’études — 55,1 (38)

Titre obtenu

Master of science (MSc) 
en ostéopathie

23,5 (8) --

Autre titre 76,5 (26) --

Lieux de pratique (plusieurs réponses possibles)

Cabinet individuel 29,4 (10)

Cabinet de groupe 85,3 (29)

Cabinet pluridisciplinaire 41,2 (14)

Pratique en milieu hospitalier 20,6 (7)

Autres 5,9 (2)

Formations spécialisées suivies  
(plusieurs réponses possibles)

Prise en charge de patients 
 victimes de violence

20,6 (7) 5,8 (4)

Prise en charge de patients 
ayant un stress traumatique

14,7 (5) 7,2 (5)
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des médecins interrogés par Bruce et al.(56) pour une majo-
rité des questions. Les étudiants de Bachelor (BSc, 1er cycle 
d’études universitaires  ; MedBSc = 30.0 [IQRBSc = 2.0]) et 
de Master (MSc, deuxième cycle d’études universitaires  ; 
MedMSc = 30.0 [IQRMSc = 3.0]) présentaient des scores iden-
tiques (Mann-Whitney U = 578.0, p = .893), à l’exception de 
leurs réponses à l’énoncé #3  : les étudiants de BSc ont été 
plus nombreux (58.1 %) que les étudiants de MSc (28.9 %) à 
se tromper en indiquant que la gravité des conséquences 
traumatiques dépendait de la gravité de l’expérience 
(χ2 = 5.9, p = .027).

Les participants étaient majoritairement en accord avec 
plusieurs des principes des TIC, notamment l’importance 
des données de santé mentale pour un traitement approprié 
et la nécessité d’adapter celui-ci pour en diminuer le stress 
(Tableau 3) . Leurs opinions étaient moins tranchées pour les 
énoncés dénotant une intervention directe de l’ostéopathe, 
soit l’évaluation des symptômes de stress posttraumatique 
des patients et l’enseignement de stratégies adaptatives. 
Sur ces points spécifiquement, les attitudes des ostéo-
pathes sont apparues moins favorables que celles des pro-
fessionnels interrogés par Bruce et al.(56). Les opinions des 

ostéopathes et des étudiants ne différaient pas significa-
tivement (MedO = 19.0 [IQRO = 4.0], MedE = 19.0 [IQRE = 3.0], 
Mann-Whitney U = 1017.5, p = .272), ni celles des étudiants de 
BSc (MedBSc = 19.0 [IQRBSc = 4.0]) et de MSc (MedMSc = 18.0 
[IQRMSc = 4.0], Mann-Whitney U = 486.5, p = .212  ; Tableau 5).

Les ostéopathes s’estimaient (très) compétents pour toutes 
les activités listées sous-tendant les TIC, ce sentiment aug-
mentant avec l’âge (Pearson r = .428, p < .000), mais pas 
avec les années de pratique (Pearson r = .016, p = .930). Les 
ostéopathes sont néanmoins apparus légèrement moins 
confiants pour comprendre et expliquer le stress trau-
matique (Tableau 4, #3, #8 et #9), évaluer la détresse, les 
besoins émotionnels et les ressources d’un patient (#6) et 
proposer des interventions de base axées sur le trauma-
tisme (# 7).

De manière attendue, le sentiment de compétence des étu-
diants (MedE = 14.0 [IQRE = 5.0]) était moins élevé que celui 
des ostéopathes (MedO = 18.0 [IQRO = 6.0], Mann-Whitney 
U = 473.5, p < .001), mais ne différait pas significativement 
selon leur année de formation (MedBSc = 14.5 [IQRBSc = 6.0] 
MedMSc = 14.0 [IQRMSc = 4.0], Mann-Whitney U = 521.0, 

Tableau 2

Connaissances des ostéopathes et des étudiants sur le stress traumatique

CONNAISSANCES Pourcentage de réponses correctes

Participants Ostéopathes Étudiants

 % (n)  % (n)  % (n)

Prévalence, facteurs de risque et évolution

1. Presque toutes les personnes confrontées à une expérience traumatique 
ont au moins une réaction de stress traumatique dans les suites immédiates 
de l’événement (VRAI).

80,6 (83) 85,3 (29) 78,3 (54)

2. Il est inévitable que la plupart des personnes confrontées à une expérience 
mettant leur vie en danger développent, par la suite, un stress posttrauma-
tique important ou un état de stress posttraumatique (FAUX).

44,7 (46) 44,1 (15) 44,9 (31)

3. Les personnes qui ont vécu une expérience traumatique grave ont généra-
lement des réactions de stress traumatiques plus importantes que les per-
sonnes qui ont vécu une expérience traumatique moins grave (FAUX).

60,2 (62) 64,7 (22) 58,0 (40)

4. Les personnes qui, à un moment donné au cours d’une expérience trauma-
tique, pensent quelles pourraient mourir sont plus susceptibles de présenter 
des réactions de stress posttraumatique (VRAI).

75,7 (78) 79,4 (27) 73,9 (51)

5. De nombreuses personnes se rétablissent bien par elles-mêmes après avoir 
été confrontées à une expérience traumatique (VRAI).

56,3 (58) 61,8 (21) 53,6 (37)

Signes et symptômes

6. Les effets psychologiques d’une expérience traumatique durent souvent 
plus longtemps que les symptômes physiques (VRAI).

87,4 (90) 85,3 (29) 88,4 (61)

7. Les personnes souffrant de réactions graves de stress posttraumatique 
montrent généralement des signes évidents de détresse (FAUX).

58,3 (60) 58,8 (20) 58,0 (40)

8. Je sais reconnaître les signes et les symptômes de stress traumatique 
chez un·e patient·e (VRAI).

33,0 (34) 58,8 (20) 20,3 (14)

9. Des réactions précoces de stress traumatique chez les patient·e·s peuvent 
faire partie d’un processus sain de rétablissement émotionnel (VRAI).

85,4 (88) 85,3 (29) 85,5 (59)

Efficacité du dépistage et des interventions

10. Il y a des choses que les professionnels de santé peuvent faire pour aider à 
prévenir le stress posttraumatique à plus long terme chez les patient·e·s (VRAI).

95,1 (98) 97,1 (33) 94,2 (65)

11. Il existe des mesures de détection efficaces pour évaluer le stress trauma-
tique que les professionnels de santé peuvent utiliser dans la pratique (VRAI).

76,7 (79) 82,4 (28) 73,9 (51)
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Tableau 3

Opinions des ostéopathes et des étudiants quant aux principes des approches attentives aux psychotraumatismes

Opinions (dé)favorables aux principes des TIC Pourcentage de personnes  
en accord avec l’énoncé

Ostéopathes Étudiants

 % (n)  % (n)

1.  Les ostéopathes devraient se concentrer sur les soins médicaux aux patient·e·s plutôt  
que sur leur santé mentale à la suite de leur expérience (OPINION DÉFAVORABLE).

14,7 (5) 11,6 (8)

2.  Le traitement ostéopathique peut être adapté afin de le rendre moins stressant  
pour les patient·e·s (OPINION FAVORABLE).

97,1 (33) 100,0 (69)

3.  Les ostéopathes peuvent apprendre aux patient·e·s à faire face une expérience traumatique 
(OPINION FAVORABLE).

70,6 (24) 53,6 (37)

4.  Les ostéopathes doivent évaluer régulièrement les symptômes de stress traumatique  
chez leurs patient·e·s (OPINION FAVORABLE).

70,6 (24) 73,9 (51)

5.  Il est nécessaire que les ostéopathes disposent d’informations sur la santé mentale  
de leurs patient·e·s afin de fournir des soins appropriés (OPINION FAVORABLE).

94,1 (32) 98,6 (68)

6.  J’ai des collègues vers qui je peux me tourner pour obtenir de l’aide avec un·e patient·e  
présentant un stress traumatique important (OPINION FAVORABLE).

73,5 (25) 52,2 (36)

Tableau 4

Aptitudes perçues des ostéopathes et des étudiants en contexte de psychotraumatisme

ACTIVITÉS Ostéopathes Étudiants

Pas compétents (Très) compétents Pas compétents (Très) compétents

 % (n)  % (n)  % (n)  % (n)

1.  M’engager auprès des patient·e·s 
traumatisé·e·s de manière à ce qu’ils ou elles 
se sentent à l’aise pour communiquer avec 
moi sur leur vécu.

11,8 (4) 88,2 (30) 17,4 (12) 79,7 (55)

2.  Réagir calmement et sans jugement à la 
forte détresse émotionnelle d’un·e patient·e.

0,0 (0) 100,0 (34) 5,8 (4) 91,3 (63)

3.  Obtenir d’un·e patient·e les détails  
d’un événement traumatique sans le  
ou la retraumatiser.

14,7 (5) 85,3 (29) 58,0 (40) 39,1 (27)

4.  Informer les patient·e·s sur les réactions 
et les symptômes courants du stress 
traumatique.

26,5 (9) 73,5 (25) 62,3 (43) 34,8 (24)

5.  Éviter ou modifier les situations qui pour-
raient être vécues comme traumatisantes 
par un·e patient·e au sein de la consultation.

8,8 (3) 91,2 (31) 33,3 (23) 63,8 (44)

6.  Évaluer la détresse, les besoins émotion-
nels et les ressources d’un·e patient·e peu 
après une expérience traumatique.

35,3 (12) 64,7 (22) 55,1 (38) 43,5 (30)

7.  Fournir des interventions de base axées 
sur le traumatisme (p. ex. évaluer des symp-
tômes, normaliser des réactions, conseiller 
de manière proactive, aider à faire face).

35,3 (12) 64,7 (22) 62,3 (43) 36,2 (25)

8.  Comprendre comment le stress trauma-
tique peut se présenter différemment chez 
des patient·e·s de différents âges, genres ou 
cultures.

29,4 (10) 70,6 (24) 44,9 (31) 53,6 (37)

9.  Comprendre les fondements scientifiques 
ou empiriques de l’évaluation et de l’interven-
tion en matière de stress traumatique.

32,4 (11) 67,6 (23) 65,2 (45) 33,3 (23)
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p = .543  ; Tableau 5). Les étudiants ne s’estimaient pas com-
pétents pour obtenir des détails d’un événement trauma-
tique sans retraumatiser leurs patients (# 3) ni pour expliquer 
le stress traumatique (# 4 et #9) et fournir des interventions 
adaptées (# 7).

Au final, les connaissances des étudiants sur le psychotrau-
matisme sont apparues positivement associées à des opi-
nions favorables envers les TIC (Pearson r = .28, p = .021) et à 
de bonnes aptitudes perçues dans ce domaine (Spearman 
r = .29, p = .020)  ; opinions favorables et bonnes aptitudes per-
çues étaient également corrélées (Pearson r = .38, p = .002). En 
revanche, les connaissances des ostéopathes sur le stress 
traumatique n’étaient corrélées ni avec leurs opinions envers 
les TIC (Pearson r = .06, p = .723), ni avec leurs aptitudes per-
çues (Pearson r = .01, p = .948)  ; opinions et aptitudes perçues 
n’étaient pas corrélées (Pearson r = .20, p = .256).

Bien que peu nombreux, les participants qui avaient suivi 
une formation spécialisée sur les violences avaient des 
opinions plus favorables aux TIC et de plus grandes apti-
tudes perçues dans ce domaine  ; mêmes constats pour le 
suivi d’une formation spécialisée sur le stress traumatique 
(Tableau 5). De leur propre aveu, ces formations leur auraient 
permis d’acquérir des outils spécifiques. Les réponses aux 
questions ouvertes soulignaient les apports d’une anam-
nèse «  plus poussée  », permettant une «  meilleure détec-
tion de certaines problématiques  ». Plusieurs expériences 
témoignaient d’une capacité améliorée d’écoute «  active  », 
«  empathique  » et «  sans jugement  »  ; de conseils reçus sur 
la manière de poser des questions ou des outils (p. ex. des 
questionnaires) à utiliser «  pour une meilleure détection  ». 
À cela s’ajoutait la référence à différentes techniques, plus 
générales, telles des techniques de respiration (p. ex. «  cohé-
rence cardiaque  ») et de relaxation (p. ex. «  sophrologie  »), ou 
plus généralement une meilleure «  connaissance du réseau 
et des ressources  » à des fins d’orientation vers un spécia-
liste. Et un ostéopathe a spécifiquement fait référence à 
l’importance de «  situer clairement son rôle et identifier les 
limites de son intervention  ».

Enfin, les participants étaient invités à lister les compé-
tences et outils qu’ils estimaient être un atout dans la prise 
en charge de patients ayant des antécédents psychotrau-
matiques. Vingt-cinq ostéopathes (73.5 %) ont dit manquer 

d’outils, relevant principalement un déficit de connaissances 
en lien avec l’identification des symptômes péri- et posttrau-
matiques et le diagnostic du stress posttraumatique (p. ex. 
pouvoir «  identifier spécifiquement les signes de détresse  », 
avoir des «  outils pour détecter  » et savoir «  comment recon-
naître  »), principalement dans l’optique de pouvoir orienter 
leurs patients vers des spécialistes, en fonction de leurs 
besoins (p. ex. «  des clés diagnostiques pour ensuite bien 
déléguer  »). Quelques ostéopathes ont également évoqué 
des difficultés en lien avec la façon d’accueillir, au mieux, 
les aspects émotionnels de la relation thérapeutique (p. ex. 
des outils pour «  la gestion des conversations  » ou se rappor-
tant «  aux aspects émotionnels et énergétiques de la prise en 
charge  »). D’autres ont émis le souhait de mieux connaître 
les ressources disponibles de manière à pouvoir conseiller 
leurs patients (p. ex. «  une documentation et des outils à 
proposer aux patients  », «  avoir un bon carnet d’adresses 
pour faire de l’ interdisciplinarité  »). Enfin, seuls quelques 
ostéopathes ont tenu des propos référant à leur implication 
directe dans la prise en charge, demandant des outils «  pour 
une prise en charge plus spécifique des violences sexuelles  » 
ou «  une formation vraiment spécifique au traitement du 
stress posttraumatique  ».

Cinquante-six étudiants (81.2 %) ont dit manquer d’outils. Il 
est intéressant de relever certains de leurs propos, mettant 
en lumière des postures professionnelles en construction. 
Tout d’abord, un nombre important d’étudiants n’ont pas 
spécifié leur réponse (p. ex. Il nous manque «  des connais-
sances  », «  On n’a pas encore vu assez de choses.  »)  ; difficile, 
en effet, de savoir ce qui manque sans savoir ce qui existe 
(«  Je ne peux même pas dire quels outils me manquent, car je 
ne sais pas lesquels existent.  » [traduit de l’allemand])

Les propos des étudiants témoignaient des difficultés, anti-
cipées ou vécues, que revêt la communication sur l’expé-
rience traumatique (p. ex. «  Comment aborder [une personne] 
sans [la] retraumatiser  ?  »)  ; demandant à être conseillés pour 
«  le choix des mots  » et «  [d]es questions à poser […] pour [ne 
pas réveiller] certaines choses  ») et proposant comme solu-
tions des enseignements sur «  la psychologie  », «  le stress 
(post)traumatique  » et ses différents «  signes  », ainsi que 
des «  mises en situation pour s’entraîner  ». Enfin, malgré 
leur pratique limitée, certains, avec réflexivité, se ques-
tionnaient déjà sur les contours de leur rôle, en tant que 

Tableau 5

Comparaison des scores de connaissances, opinions et aptitudes perçues  
selon le statut professionnel et les formations suivies

SCORES Statut  
professionnel

Cycle d’études 
universitaires

Formation spécialisée  
sur les violences

Formation spécialisée  
sur le stress traumatique

Ostéopathes Étudiants Étudiants
BSc

Étudiants
MSc

Avec 
formation

Sans 
formation

Avec 
formation

Sans 
formation

Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR) Med (IQR)

Connaissances 31.0 (3.0)* 30.0 (3.0)* 30.0 (2.0) 30.0 (3.0) 31.0 (2.0) 30.0 (3.0) 30.0 (2.0) 31.0 (3.0)

Opinions 
favorables

19.0 (4.0) 19.0 (3.0) 19.0 (4.0) 18.0 (4.0) 20.0 (4.0)* 19.0 (3.5)* 19.5 (3.0)* 19.0 (3.0)*

Aptitudes  
perçues

18.0 (6.0)*** 14.0 (5.0)** 14.5 (6.0) 14.0 (4.0) 19.0 (8.0)* 15.0 (5.0)* 19.5 (11.0)* 15.5 (5.0)*

* Wilcoxon-Mann-Whitney, p < .05 ; ** Wilcoxon-Mann-Whitney, p < .001.
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(futurs) professionnels (p. ex. «  Quel est notre rôle en tant 
qu’ostéopathe dans la “récupération mentale”  » [traduit de 
l’allemand], «  Je ne saurais pas quoi faire à part écouter et 
proposer un psychologue  »). Et un répondant a souligné l’im-
portance de la thématique en regard de la nature de la pra-
tique ostéopathique (p. ex. «  Comment réagir verbalement, 
mais surtout physiquement, le toucher [pouvant] être consi-
déré comme agression par le corps du patient  ?  »)

DISCUSSION

Dans cette étude, les connaissances des participants sur 
le stress traumatique sont apparues relativement bonnes, 
néanmoins seulement 58.8 % des ostéopathes et 20.3 % 
des étudiants ont estimé être capables de reconnaître les 
signes et les symptômes de stress traumatique, et ils ont 
été nombreux à associer automatiquement gravité des expé-
riences et gravité des conséquences posttraumatiques. Or, 
ce manque de connaissances quant à l’identification des 
patients à risque de stress posttraumatique nuit à une identi-
fication adéquate des besoins d’intervention(56). Ostéopathes 
et étudiants avaient globalement des opinions favorables 
aux principes sous-tendant les TIC, mais l’on observait une 
plus grande retenue avec les énoncés suggérant une implica-
tion directe dans l’évaluation et la prise en charge de symp-
tômes posttraumatiques. Cette retenue ressortait aussi de 
l’analyse qualitative. Les ostéopathes se sont dits (très) com-
pétents dans toutes les activités listées, tandis que les étu-
diants ont émis des doutes quant à leurs aptitudes à mener 
une anamnèse complète sans (re)traumatiser leurs patients, 
expliquer les mécanismes du stress traumatique et inter-
venir adéquatement. Les propos libres des participants souli-
gnaient la prévalence de certaines expériences traumatiques 
au sein de leur patientèle, proposant la mise à disposition de 
compétences et d’outils supplémentaires, tout en formu-
lant (timidement) un questionnement sur la place et le rôle 
des ostéopathes dans la prise en charge des psychotrauma-
tismes et/ou de leurs impacts.

Ces résultats signalent une ouverture des actuels et futurs 
ostéopathes aux principes des TIC, et plus largement la 
reconnaissance des impacts émotionnels et comportemen-
taux des expériences de violence et d’adversité. Déplaçant 
la focale loin d’une approche étroite et pathologisante du 
psychotraumatisme, les TIC favorisent un changement de 
paradigme reposant sur une compréhension holistique de la 
personne qui sollicite une prise en charge  ; une conception 
qui fait échos au premier principe de la médecine ostéopa-
thique en tant que philosophie de soins, l’unité du corps, de 
l’esprit et de l’âme(11). Appliqués aux soins de santé primaires, 
les principes des TIC reviennent à créer un environnement 
calme et sécurisant, à favoriser l’autonomie du patient et à 
détecter les psychotraumatismes actuels et passés, ainsi 
que les problèmes de santé susceptibles d’en découler(9,59).

Modeler l’intervention ostéopathique sur les principes des 
TIC reviendrait, en premier lieu, à recommander la détec-
tion des antécédents psychotraumatiques dans l’anam-
nèse, en invitant explicitement les patients à partager de 
telles expériences(10). Ceci en accord avec des recommanda-
tions récentes qui soutiennent un dépistage des violences 
conjugales chez les femmes adultes(60), notamment dans les 

cliniques orthopédiques(61,62), et les recommandations for-
mulées pour le dépistage ostéopathique des expériences 
d’adversité dans l’enfance(12). Par la suite, l’engagement de 
ne pas retraumatiser un patient requerrait que les ostéo-
pathes apportent un soin particulier à détailler leurs inter-
ventions. Pour consentir, un patient doit savoir quels actes 
seront effectués et leur finalité (p. ex. À quel endroit l’os-
téopathe posera ses mains, de quelle façon et pour quelle 
raison  ?). Un point essentiel compte tenu que plus de 60 % 
des ostéopathes suisses prennent en charge leurs patients 
sur la base d’un consentement implicite(63). Les thérapeutes 
se doivent d’ajuster le plan de traitement en tenant compte 
des préférences personnelles de leur patient, et en rééva-
luer continuellement la teneur en fonction de son niveau 
de confort et de l’évolution de la relation thérapeutique. 
Une telle approche contribuerait à réduire l’asymétrie soi-
gnant/soigné, tout en améliorant le pronostic du patient et 
son adhésion au traitement(10). Cette démarche est cohé-
rente avec les principes organisateurs des TIC qui encou-
ragent notamment la communication centrée sur le patient 
et une compréhension biopsychosociale de la santé et de la 
maladie, et invitent les professionnels à adopter une posture 
réflexive quant à leur propre histoire de vie et leurs réactions 
au récit de leurs patients, de manière à réduire le risque de 
traumatisme vicariant, facteur de risque du développement 
de stress posttraumatique(4,5).

Implémenter de tels changements requiert de continuer de 
développer les savoirs et les compétences des soignants 
sur les déterminants sociaux de la santé afin d’améliorer 
la qualité des soins et promouvoir l’équité en santé(6). De 
telles formations sont de plus en plus fréquentes dans les 
formations médicales(64), en soins infirmiers(65), médecine(66) 
ou périnatalité(67). Les objectifs d’apprentissage les plus 
fréquents incluent l’acquisition de compétences pour la 
détection des expériences traumatiques et les réactions 
à adopter en cas de dévoilement et la compréhension des 
psychotraumatismes et de leurs impacts sur la santé(68). En 
tant que thérapeutes de première intention(63), les ostéo-
pathes sont ici à même de jouer le rôle de «  gatekeepers  », 
se trouvant dans une position unique pour améliorer la 
détection des expériences de violence et d’adversité, l’iden-
tification des problèmes de santé associés et d’un plan 
de traitement adapté, dépendamment l’orientation vers 
d’autres spécialistes(12).

Malgré son originalité, cette étude comporte des limita-
tions, à commencer par la petite taille de son échantillon. 
De plus, l’échantillon des ostéopathes est un échantillon 
de convenance, non représentatif de l’ensemble des ostéo-
pathes pratiquant en Suisse et l’on peut supposer que ce 
sont les professionnels les plus intéressés ou concernés 
par la thématique qui ont participé. Le questionnaire a été 
adapté et sa traduction française n’a pas été validée  ; de 
plus, il ne permet pas de mesurer les pratiques effectives 
des participants uniquement leurs opinions déclarées. 
Quant aux informations qualitatives récoltées, elles ne per-
mettent pas une analyse très développée et nuancée de la 
nature des expériences pratiques difficiles et des besoins. 
Néanmoins, ces données permettent d’attester de l’impor-
tance de la question des psychotraumatismes en ostéo-
pathie et de poser les réflexions qui devront faire l’objet 
d’études plus poussées.
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CONCLUSION

Cette étude exploratoire, d’une part, souligne la pertinence 
de développer une réflexion sur la détection et la prise en 
charge des psychotraumatismes dans la pratique ostéopa-
thique et, d’autre part, esquisse des pistes de réflexion sur 
les contours d’une telle approche, s’agissant notamment des 
connaissances et des outils qu’il conviendrait d’intégrer. Le 
traitement des patients ayant vécu une expérience de vio-
lence ou d’adversité, ou toute autre expérience (potentielle-
ment) traumatique, repose sur une compréhension de l’in-
terdépendance entre symptômes somatiques, symptômes 
psychiques et bien-être psychosocial, ainsi qu’un protocole 
de traitement qui cible ces différents aspects de manière 
intégrée. En tant que philosophie de soins centrée sur la per-
sonne dans sa globalité, l’ostéopathie ne pourrait que béné-
ficier d’une intégration des principes des TIC dans ses prin-
cipes fondamentaux(11,12).

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

• Les antécédents traumatiques ont des impacts multiples 
sur la santé, compliquent et entravent l’efficacité de 
certains traitements.

• Étudiants et ostéopathes témoignent d’un manque de 
connaissances et d’outils pour l’anamnèse d’antécédents 
traumatiques, une prise en charge adaptée et une relation 
thérapeutique respectueuse.

• Les efforts de formation continue des ostéopathes en 
matière de violence et de stress traumatique témoignent 
de leur intérêt pour ces questions.

• Les approches attentives aux psychotraumatismes 
favoriseraient une pratique ostéopathique centrée sur la 
personne selon le modèle biopsychosocial.
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ABSTRACT

Background: Violence and adverse experiences have 
multiple impacts on health and require appropriate care. 
Trauma-informed care (TIC) is playing an increasingly im-
portant role in the health professions, but is not sufficiently 
applied in osteopathy. Osteopaths are likely to have to 
treat the consequences of traumatic experiences and to 
encounter difficulties in diagnosing or treating patients with 
such antecedents, hence the importance of examining their 
knowledge and postures.

Objective: The aim of this exploratory research was to con-
duct an initial examination of students’ and trained osteo-
paths’ knowledge of the impact of traumatic experiences on 
health, their opinions regarding such treatment, and their 
perceived ability to intervene.

Methods: 69 students and 34 osteopaths completed a ques-
tionnaire assessing their knowledge of the impact of trau-
matic experiences, their views on appropriate treatment, 
and their skills.

Results: The participants’ knowledge was found to be 
good among students and osteopaths, except in the iden-
tification of traumatic stress. The participants generally 
agreed with the principles of TIC, but agreed less firmly 
with direct involvement in the assessment and treatment of 
posttraumatic symptoms. Participants who had undergone 
specialist training in violence or traumatic stress had more 
favorable opinions of TIC and greater feelings of compe-
tence than those who had not. On average, three out of four 
people – osteopaths and students – indicated a lack of tools 
for adequate intervention in anamnesis, treatment, and the 
therapeutic relationship.

Conclusion: Osteopathy would benefit from an approach 
integrating the principles of TIC to further refine its 
biopsychosocial understanding of health and illness and 
strengthen a person-centered practice.

KEYWORDS 
trauma / stress / allostatic load / PTSD / violence /  
adverse childhood experiences / consent /  
trauma-informed care / holistic approach

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Gewalt und negative Erfahrungen haben viel-
fältige Auswirkungen auf die Gesundheit und erfordern 
eine angemessene Betreuung. Die traumainformierte Ver-
sorgung (engl. trauma-informed care, TIC) spielt in den 
Gesundheitsberufen zunehmen an Bedeutung, wird in der 
Osteopathie jedoch nicht ausreichend angewendet. Es ist 
wahrscheinlich, dass Osteopathen die Folgen traumatischer 
Erfahrungen behandeln müssen und Probleme bei der Dia-
gnose oder Behandlung von Patienten mit entsprechender 
Vorgeschichte haben.

Ziel: Ziel dieser explorativen Studie ist es, die Kenntnisse 
von Studierenden und ausgebildeten Osteopathen über 
die Auswirkungen traumatischer Erfahrungen auf die Ge-
sundheit zu untersuchen und deren Meinungen über diese 
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Behandlungen sowie deren wahrgenommene Fähigkeiten 
der Intervention zu ermitteln.

Methode: Insgesamt haben 69 Studenten und 34 Osteo-
pathen den Fragebogen zur Ermittlung der Kenntnisse über 
die Auswirkungen traumatischer Erfahrungen, der Meinung 
über eine angemessene Behandlung und der wahrgenom-
menen Fähigkeiten ausgefüllt.

Ergebnisse: Sowohl die Studenten als auch die Osteopa-
then zeigen gute Kenntnisse, ausgenommen in Bezug auf die 
Identifizierung von traumatischem Stress. Die Teilnehmer 
stimmen im Allgemeinen mit den TIC-Grundsätzen überein, 
wobei sie sich bei der direkten Einbringung in die Bewer-
tung und Behandlung posttraumatischer Symptome eher 
zurückhalten. Eine spezielle Ausbildung im Bereich Gewalt 

oder traumatischer Stress steigert die Zustimmung und das 
Kompetenzgefühl. Im Durchschnitt geben drei von vier be-
fragten Osteopathen und Studierenden an, dass es ihnen in 
der Anamnese, Behandlung und therapeutischen Beziehung 
an Instrumenten für eine angemessene Intervention fehlt.

Schlussfolgerung: Die Osteopathie kann von einem Ansatz 
profitieren, der die TIC-Grundsätze integriert, um das bio-
psychosoziales Verständnis von Gesundheit und Krankheit 
weiter zu verfeinern und eine personenzentrierte Praxis 
zu stärken.

SCHLÜSSELWÖRTER 
Trauma / Stress / allostatische Belastung / PTSD / Gewalt /  
belastenden Kindheitserlebnissen / Zustimmung / 
Trauma-informierte Pflege / holistischer Ansatz 
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