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Résumé  

Position du problème Lors de l’apprentissage des manipulations vertébrales, les étudiants en 

ostéopathie se font manipuler fréquemment le rachis par d’autres étudiants durant leurs 

études, les exposant à des gestes non experts. Ces manipulations vertébrales 

s’accompagnent généralement de gênes articulaires, courbatures ou douleurs de faible 

intensité, qui peuvent durer deux à trois jours. Les étudiants en ostéopathie pourraient donc 

avoir des troubles musculo-squelettiques du rachis (TMSR) en permanence durant leurs 

études. Nous avons cherché à déterminer chez des étudiants en ostéopathie, la présence 

éventuelle de TMSR, leur intensité maximale et leurs différences entre étudiants.  

Méthode Une étude exploratoire transversale répétée pendant trois ans, a été menée 

en utilisant un questionnaire standardisé de dépistage des troubles musculo-squelettique (le 

questionnaire nordique).  

Résultats Au total, 733 questionnaires ont été analysés (taux moyen de réponse 91,5 

%). En moyenne, la prévalence de TMSR a été de 98,4 % au cours des 12 derniers mois. 

L’intensité maximale ressentie a été de 6/10 ; 45 % des étudiants ont eu à connaître un 

TMSR intense (entre 7 et 10/10). La variation de l’intensité maximale des TMSR vécue entre 

« avant les études » et « au cours des douze derniers mois » a été de 1,2/10. Elle est 

influencée par le nombre de jours hebdomadaires à se faire manipuler le rachis (p<0,0001), 

les étudiants se faisant manipuler le rachis en moyenne trois jours par semaine. 

Conclusion Cette étude confirme l’importance de la prévalence des TMSR durant les 

études d’ostéopathie. Ce résultat nous conduit à mener une étude qualitative sur les 

conceptions en santé des étudiants et leurs pratiques des manipulations vertébrales.  

 

Mots-clés Troubles musculo-squelettiques ; Rachis ; Études d’ostéopathie ; 

Manipulations vertébrales ; Pratiques en santé. 

 

Abstract 

Background During their training, students in osteopathy regularly undergo spinal 

manipulation exercises.  This exposes the students’ spine to unskilled gestures performed by 

their colleagues learning spinal manipulation. Discomfort, muscle soreness or moderate pain 

following spinal manipulations lasting two or three days are commonly reported. In addition, 

some students may have ongoing spinal musculoskeletal disease (SMSD) during their 

studies. The purpose of this study was to evaluate the prevalence of SMSDs and their 

maximum intensity in a population of osteopathy students and to determine whether 

individual differences exist. 



Method An exploratory cross-sectional study took place over three years. Data were 

collected by means of a self-administrated standardized questionnaire screening for MSD: 

the Nordic questionnaire. 

Results There were 733 exploitable questionnaires, giving an average response rate 

of 91.5%. Average prevalence of SMSD was 98.4% during the last 12 months. Average 

maximum intensity perceived was 6/10 and 45% of students experienced an intense SMSD 

(scored between 7 and 10/10). Variation of the maximum intensity of SMSD between “before 

osteopathy studies” and “the last 12 months” was 1.2/10. This variation was influenced by 

the number of days students were manipulated during a week (p<0.0001). On average, 

students underwent manipulation three days a week. 

Conclusion This study confirms the important prevalence of SMSD among  osteopathy 

students. This result led us to carry out a qualitative study for exploring students’ conceptions 

in health and spinal manipulative practices. 

 

Keywords Musculoskeletal diseases; Spine; Osteopathic medicine studies; Spinal 

manipulations; Health practices 

 

1. Introduction  

Parmi les études sur la santé des étudiants en France, peu d’études abordent la santé 

musculo-squelettique de ces jeunes adultes [1-4]. La prévalence des troubles musculo-

squelettiques du rachis (TMSR) varie fortement selon l’exposition des individus aux facteurs 

biomécaniques, leur âge et leurs activités [5-11]. A titre d’exemple : une enquête menée 

dans une population de travailleurs à l’aide du questionnaire standardisé de dépistage des 

troubles musculo-squelettiques (appelé communément « questionnaire nordique ») a 

démontré que la prévalence au niveau du rachis variait entre 26 % et 57 % [12]. L’absence 

de données relatives aux TMSR chez les étudiants en ostéopathie, pourtant eux-mêmes 

formés à prendre en charge ce type de trouble, nous a incité à mener une étude exploratoire 

du phénomène dans cette population exposée aux contraintes biomécaniques et aux gestes 

répétitifs au niveau du rachis.  

Cet intérêt est également justifié par la forte évolution des études d’ostéopathie en 2014 

avec une nouvelle architecture curriculaire faisant passer la formation de 2660 heures à 

4860 heures [13]. Cette évolution a eu pour principale conséquence d’exposer les étudiants 

aux manipulations vertébrales plus précocement et plus souvent durant leur cursus. Durant 

cet apprentissage, les étudiants sont alternativement mis en situation de praticien qui 

effectue les manipulations et de patient qui les reçoit. Les thérapies manuelles au sens large 

du terme (massage, mobilisations passives ou actives, manipulations) occasionneraient des 

événements indésirables mineurs temporaires, dont des TMSR, avec un pic au deuxième 



jour après l’application des techniques, sans que ces évènements aient un caractère prédictif 

de l’apport du traitement [14-16]. L’exposition répétitive à des gestes non-experts lorsque les 

étudiants occupent le rôle de patient, sollicite leurs articulations et leurs structures péri 

articulaires du rachis. Elle peut générer des risques pour leur appareil musculo-squelettique. 

Forts de ces hypothèses, notre objectif a été d’évaluer chez les étudiants d’un cursus 

d’ostéopathie, la présence de TMSR, leur intensité et de déterminer s’il existe des 

différences selon les caractéristiques, les comportements ou les activités des étudiants. 

 

2. Matériel et méthode 

En accord avec la direction d’un établissement agréé par l’État proposant une formation 

d’ostéopathie en présentiel sur cinq ans [17] [13], nous avons mené une étude exploratoire 

transversale répétée pendant trois ans, en mars 2016, 2017 et 2018, par questionnaire auto 

administré anonyme. L’étude fait l’objet d’un engagement de conformité à la méthodologie 

MR-003 auprès de la CNIL. Tous les étudiants inscrits dans l’établissement en début 

d’année universitaire ont été inclus dans l’étude à l’exception des étudiants qui allaient être 

encore mineurs le jour de la distribution des questionnaires, de ceux ayant quitté 

l’établissement entre la rentrée et à la date de l’enquête et de ceux ne voulant pas participer. 

Les étudiants étaient libres d’accepter ou de refuser de participer à ce travail ; leur choix ne 

modifiant en rien leurs relations avec l’établissement, ni la suite de leurs études. Tous les 

questionnaires ont été anonymisés et un code numérique a été attribué à chacun, à l’aide de 

la fonction génératrice de nombre aléatoire du logiciel Excel®. Aucune liste nominative n’a 

été constituée. Les conditions de mesure ont été standardisées en utilisant un questionnaire 

auto administré communément appelé le « questionnaire nordique ». Le « questionnaire 

nordique » fait partie des outils permettant de dépister les TMSR [18-22] sans en attribuer de 

causes. Il mesure les aspects fonctionnels des troubles musculo-squelettiques à travers trois 

caractéristiques simples : les courbatures, les douleurs ou les gênes, sur une échelle 

numérique d’auto-évaluation allant de 0 (ni courbature, ni douleur, ni gêne) à 10 (courbature 

ou douleur ou gêne insupportable) mesurant des intensités moyennes ou maximales. Des 

questions spécifiques au cadre des études ont été ajoutées concernant l’année d’étude ou la 

fréquence à laquelle l’étudiant s’est fait manipuler le rachis durant l’année. Les données 

collectées ont été saisies à l’aide du logiciel Excel®. La saisie de données a fait l’objet d’une 

double relecture pour vérifier/corriger les éventuelles erreurs de saisie.  

Pour chaque année, nous avons analysé les TMSR au cours des douze derniers mois, à 

travers trois indicateurs : sa prévalence, son intensité maximale et sa différence d’intensité 

maximale entre « avant les études d’ostéopathie » et « les 12 derniers mois ». Puis nous 

avons cherché à déterminer si des caractéristiques, des comportements ou des activités des 

étudiants influencent les TMSR. Certaines variables ont été discrétisées en classes qui 



correspondent à des caractéristiques cliniques ou pédagogiques usuelles. Ainsi, les 

intensités maximales des TMSR ont été discrétisées en quatre classes selon la classification 

de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) relative à la douleur [25-26] : absence de 

TMSR (0/10), TMSR faible (1 à 3/10), TMSR modéré (4 à 6/10), TMSR intense (7 à 10/10). 

Le parcours d’étude a été discrétisé en trois classes : année 1, années 2 et 3, années 4 et 5, 

correspondant aux trois étapes durant les études, pouvant solliciter une réorganisation des 

conceptions en matière de santé [27-28] influant sur la santé et sa conception: dès le début 

de la première année, à travers la découverte du corps de l’autre [29-32], puis à partir de la 

deuxième année, lors de la découverte de la maladie et de ses traitements et 

concomitamment des manipulations vertébrales [33-34] et enfin, à partir de la quatrième 

année, lorsque l’étudiant commence à effectuer de manière autonome des consultations 

ostéopathiques [13]. Les jours hebdomadaires à se faire manipuler le rachis ont été 

discrétisés en trois classes : 1 jour ou moins (pratique inférieure à la moyenne des 

étudiants), 2 à 3 jours (pratique dans la moyenne), 4 jours ou plus (pratique supérieure à la 

moyenne).  

La première étape a consisté en une analyse univariée en termes de position et de 

dispersion, des critères de santé musculo-squelettique du rachis des étudiants et de leurs 

différentes caractéristiques pouvant influencer leur TMSR. La deuxième étape a consisté en 

une analyse bi variée de comparaison et de liaison selon les caractéristiques des étudiants. 

Les données respectant soit une loi normale, soit que le nombre de sujets permet de 

respecter les règles de normalité, ont permis une analyse par tests paramétriques. La 

troisième étape a consisté en une régression linéaire multiple pour déterminer parmi les 

caractéristiques, comportements ou activités corrélés à l’intensité maximale des TMSR ou à 

la variation d’intensité des TMSR, celle ou celui qui influence le plus, chacun de ces 

indicateurs (valeur β). Pour ces analyses multivariées, les variables ont été considérées de 

façon continue. Pour chacun des tests, nous avons fixé le risque α à 5%. L’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Statistical Package for the Social Sciences® 

(SPSSv18®). 

 

3. Résultats 

Lors de ces trois années, 427 étudiants ont été inclus, 5 ont fait valoir leur droit de ne pas 

participer à l’enquête ; 107 y ont participé chaque année. Au total, 733 questionnaires 

exploitables ont été recueillis. En moyenne, le taux de réponse est de 91,5 %. Les 

principales caractéristiques des étudiants sont présentées dans le tableau 1. En moyenne, la 

prévalence de TMSR des étudiants de l’établissement au cours des douze derniers mois, est 

de 98,4 %, l’intensité maximale du TMSR qu’ils ont connue est de 6/10, la différence 

d’intensité maximale du TMSR entre avant leurs études et au cours des 12 derniers mois est 



de 1,2. En raison du nombre trop faible d’étudiants n’ayant pas connu de TMSR au cours 

des 12 derniers mois (1,6 %), aucune comparaison n’a révélé de différence statistiquement 

significative, quelle que soit la situation testée. Il n’a donc pas été possible de conclure que 

la présence de TMSR durant les études d’ostéopathie diffère significativement selon 

certaines caractéristiques, activités ou comportements des étudiants.  

Que les étudiants n’aient pas connu de TMSR avant leurs études d’ostéopathie ou quelle 

que soit la sévérité de celui qu’ils ont connu, ils sont 61 % à avoir vécu un TMSR d’une 

intensité supérieure durant l’année scolaire écoulée ; 99 % des étudiants qui n’ont pas connu 

de TMSR avant leurs études en ont connu un durant les 12 derniers mois, dont 36 % un 

TMSR intense ; 61 % des étudiants qui ont connu un TMSR faible avant leurs études ont 

connu un TMSR d’une intensité maximale supérieure durant les 12 derniers mois, dont 20 % 

un TMSR intense ; 27 % des étudiants qui ont connu un TMSR modéré avant leurs études 

ont connu un TMSR d’une intensité maximale supérieure durant les 12 derniers mois, soit un 

TMSR intense et 64 % des étudiants qui ont connu un TMSR intense avant leurs études ont 

à nouveau connu un TMSR intense durant les 12 derniers mois. La répartition des étudiants 

ayant connu un TMSR intense au cours des 12 derniers mois présente une différence 

statistiquement significative avec la répartition avant leurs études (p<0,0001). L’intensité 

maximale des TMSR ressentie au cours des 12 derniers mois est liée positivement, 

principalement à l’intensité maximale des TMSR ressentie avant les études (r=0,365 – 

p<0,0001) et accessoirement aux jours hebdomadaires à se faire manipuler le rachis 

(r=0,114 – p=0,0001) et aux jours hebdomadaires à occuper un emploi sollicitant le rachis 

(r=0,072 – p=0,04). L’intensité maximale des TMSR avant les études est la seule variable qui 

influence chaque année l’intensité maximale des TMSR ressentie au cours des 12 derniers 

mois de manière statistiquement significative. (Tableau 2).  

Trois cents vingt-sept étudiants (327) de l’établissement (45 %) ont connu un TMSR intense 

durant les 12 derniers mois ; 6 % l’ont ressenti entre 1 et 7 jours, 15 % entre 8 et 30 jours, 

16 % plus de 30 jours mais pas tous les jours et 8 % l’ont ressenti tous les jours durant les 

12 derniers mois. Bien qu’il existe des variations, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative dans la répartition de la classe « durée du TMSR intense » (p=0,2) d’une année 

sur l’autre. Ce phénomène semble donc se répéter d’année en année. Il existe une faible 

corrélation entre avoir connu un TMSR intense au cours des 12 derniers mois et l’intensité 

du TMSR vécue avant les études (r=0,19 – p=0,0005) (Fig. 1). Parmi les 107 étudiants que 

nous avons pu suivre durant les trois années, 77 (72 %) ont vécu durant cette période un 

TMSR plus sévère que ce qu’ils ont connu avant leurs études ; 75 (70 %) ont vécu un TMSR 

intense au moins une fois durant cette période. L’année où cela s’est produit, l’intensité du 

TMSR a été en moyenne de 7,9/10 ; 23 (22 %) ont vécu un TMSR intense chacune des trois 

années. En moyenne, l’intensité qu’ils ont indiquée a été de 8,9/10.  



En moyenne, il existe une augmentation de seulement un point d’intensité environ (1,2) entre 

les intensités maximales du TMSR que les étudiants ont vécues avant leurs études et celles 

qu’ils ont vécues au cours des 12 derniers mois mais la dispersion autour de cette moyenne 

est importante. Selon la classe d’intensité des TMSR vécue avant les études, les moyennes 

de variations d’intensité se répartissent comme indiqué dans le (Tableau 3). Lorsque l’on 

analyse ce phénomène en fonction des trois étapes durant les études pouvant solliciter une 

réorganisation des conceptions des étudiants en matière de santé, on observe une 

augmentation progressive de la variation du TMSR durant ces trois étapes. (Tableau 3). La 

variation de l’intensité maximale entre « avant les études » et « au cours des 12 derniers 

mois » est liée en premier et de manière négative, au fait d’avoir connu un traumatisme du 

rachis (r=-0,222 – p<0,0001). Elle est liée positivement principalement aux jours 

hebdomadaires à se faire manipuler le rachis ((r=0,147 – p<0,0001) et accessoirement au 

fait d’être en second cycle (r=0,116 – p=0,001) et d’avoir redoublé (r=0,078 – p= 0,003). Le 

nombre de jours hebdomadaires à se faire manipuler le rachis est la seule variable qui 

influence chaque année la variation de l’intensité maximale des TMSR de manière 

statistiquement significative. (Tableau 2). Si l’on ne note, chez les étudiants se faisant 

manipuler le rachis 1 jour par semaine ou moins, aucune différence statistiquement 

significative de la variation d’intensité maximale des TMSR, ce n’est pas le cas chez ceux se 

faisant manipuler plus souvent. On constate chaque année, chez les étudiants se faisant 

manipuler le rachis entre 2 et 3 jours par semaine au cours des 12 derniers mois, des 

pourcentages d’étudiants présentant une absence de TMSR et un TMSR faible, moins 

importants qu’avant les études et a contrario des pourcentages d’étudiants présentant un 

TMSR modéré et un TMSR intense, plus importants qu’avant les études. Les proportions 

d’étudiants des classes de TMSR, respectivement ci-après « avant les études versus au 

cours des 12 derniers mois », présentent chaque année, une différence statistiquement 

significative (p<0,05) : « absence de TMSR vs TMSR faible », « absence de TMSR vs TMSR 

modéré » et « absence de TMSR versus TMSR intense ». Ce phénomène est encore plus 

marqué chez ceux se faisant manipuler 4 jours ou plus par semaine. Ainsi, les proportions 

d’étudiants des classes de TMSR, respectivement ci-après « avant les études versus au 

cours des 12 derniers mois » présentent chaque année, une différence statistiquement 

significatives (p<0,05) : « absence de TMSR versus TMSR intense », « TMSR faible versus 

TMSR intense » et « TMSR modéré versus TMSR intense » (Fig. 2). Parmi les 168 étudiants 

ayant indiqué s’être fait manipuler le rachis 4 jours par semaine ou plus, le pourcentage de 

ceux qui ont présenté un TMSR intense a doublé par rapport à celui estimé avant les 

études : 54 % versus 27 %. 

 



4. Discussion  

Cette étude est monocentrique. Le taux de réponses est de 91,5 % ce qui est suffisant pour 

exclure les conséquences d’un biais de sélection. Comme dans toute étude par 

questionnaire, un biais d’acquiescement et un biais de réactance peuvent exister.  

En moyenne, durant ces trois ans, la prévalence de TMSR chez les étudiants de 

l’établissement a augmenté de 12,5 % par rapport à avant leurs études (87,4 % versus 

98,4 %). Une prévalence de presque 100 % peut laisser penser que leur santé musculo-

squelettique du rachis s’est grandement dégradée. Pour situer celle-ci, nous devons tenir 

compte des caractéristiques méthodologiques de notre étude et du contexte de vie des 

étudiants. Le questionnaire nordique a tendance à donner des prévalences extrêmement 

élevées [35]. Une évaluation de l’intensité du TMSR entre 1 et 3 correspond à un TMSR 

faible, or cette intensité de TMSR ne nous semble pas être l’expression d’une santé 

dégradée mais plutôt la réaction physiologique de l’appareil locomoteur à la suite d’un effort 

[36]. Presque 14 % des étudiants sont dans ce cas de figure. Prendre en compte 

uniquement les prévalences des TMSR modérés et intenses, dont l’augmentation est de 24 

% (68 % versus 84 %), nous parait mieux refléter la santé musculo-squelettique du rachis 

des étudiants, même si la prévalence est moindre qu’en prenant en compte la totalité des 

TMSR. Par ailleurs, afin de faciliter la gestion des questions par les étudiants, nous avons 

questionné les TMS du rachis dans son ensemble. Une étude zone par zone (nuque, milieu 

du dos, bas du dos) comme il est possible de le faire avec le questionnaire nordique, aurait 

peut-être conclu à des prévalences par zone moins élevées que la prévalence globale que 

nous indiquons. Ainsi, une étude utilisant le « questionnaire nordique » conclut que les 

travailleurs âgés de moins de 25 ans ont une prévalence de TMS du bas du dos de 31 % 

[3] ; 87,5 % des étudiants indiquent avoir connu un TMSR avant leur études (68 % en ce qui 

concerne les TMSR modérés et intenses). La rencontre personnelle avec ce phénomène de 

santé avant les études a pu les prédisposer à connaître à nouveau des TMSR [37], 

influencer l’élaboration de leur conception de la santé [27-28] et peut constituer un motif de 

choix d’études d’ostéopathie. Cette conception serait différente de celle partagée par les 

individus du même âge qui n’auraient pas été confrontés à ce phénomène de santé, avec 

une plus grande sensibilité et une meilleure auto-perception à des TMSR.  

La prévalence déterminée à l’aide du « questionnaire nordique » peut amener à produire des 

résultats alarmistes, si elle n’est pas associée à l’indicateur « intensité du TMSR ». Notre 

étude a évalué l’intensité maximale ressentie au cours des 12 derniers mois à 6/10 en 

moyenne contre 5/10 avant les études. Dans les deux cas, le TMSR est modéré puisque 

compris entre 4 et 6/10. Cette variation d’un point d’intensité seulement est faible sur le plan 

clinique et peut se situer dans la marge d’erreur des auto-évaluations. Cela pourrait laisser 

penser que le phénomène n’est pas perturbant durant les études puisqu’il correspond à ce 



que les étudiants ont déjà connu avant. Au moins trois éléments viennent contrebalancer 

cette appréciation. Le premier est la grande variabilité individuelle. Ainsi, les étudiants qui 

n’ont pas connu de TMSR avant les études affichent en moyenne, une augmentation de 

l’intensité de 5/10. La moitié des étudiants ont vécu un TMSR intense contre moins d’un tiers 

avant les études. Le deuxième élément concerne la durée du TMSR chez certains. Un quart 

des étudiants a connu ce phénomène de façon chronique puisqu’il a persisté trois mois ou 

plus [38]. Certains étudiants ont indiqué avoir souffert d’un TMSR intense tous les jours 

durant les 12 derniers mois. Le troisième élément est que le phénomène peut se répéter 

d’année en année ; certains étudiants ayant indiqué avoir souffert d’un TMSR d’intensité très 

élevée pendant ces trois années.  

Bien qu’il existe une liaison statistiquement significative, entre l’intensité maximale du TMSR 

vécue avant les études et celle vécue au cours des 12 derniers mois, il n’y a pas de lien 

systématique entre la sévérité du phénomène de santé vécue avant les études et la sévérité 

vécue au cours des 12 derniers. En outre, les étudiants qui ont vécu un TMSR intense tout 

au long des 12 derniers mois n’ont pas obligatoirement vécu un TMSR intense avant leurs 

études. La santé musculo-squelettique du rachis avant les études ne peut être retenue 

comme un indicateur global suffisamment robuste de la santé musculo-squelettique au cours 

des études. D’autres mécanismes interviennent dans la genèse des TMSR et leur sévérité. 

Nous avons analysé les caractéristiques, activités ou comportements autres que la santé 

musculo-squelettique avant les études, susceptibles d’influer sur l’intensité des TMSR durant 

les études. Seul le nombre de jours hebdomadaires à se faire manipuler le rachis influe 

chaque année sur la variation de l’intensité maximale des TMSR vécue entre « avant les 

études » et « au cours des douze derniers mois » de manière statistiquement significative. 

Son « poids explicatif » est toutefois faible mais assez semblable d’une année sur l’autre 

puisqu’il varie de 15 % à 18 %. Les étudiants se faisant manipuler le rachis moins souvent 

que la moyenne des étudiants (1 jour par semaine ou moins,) n’ont aucune différence 

statistiquement significative de l’intensité maximale des TMSR ressentie au cours des 12 

derniers mois par rapport à ce qu’ils ont vécu avant leurs études. En revanche, ceux qui 

indiquent une fréquence de manipulation dans la moyenne (entre 2 et 3 jours par 

semaine) et plus encore ceux qui se font manipuler plus souvent que la moyenne des 

étudiants (4 jour par semaine ou plus), ont une santé musculo-squelettique du rachis moins 

bonne qu’avant leurs études. On retrouve chez ces étudiants des pourcentages d’absence 

de TMSR et de TMSR faible moins importants qu’avant les études et a contrario des 

pourcentages de TMSR modéré ou intense plus importants qu’avant les études. Ainsi, la 

moitié seulement des étudiants s’étant fait manipuler le rachis 4 jours par semaine ou plus et 

ayant connu un TMSR intense, avait déjà connu ce phénomène avant les études. Il 



semblerait donc exister une relation entre l’augmentation de la fréquence à laquelle les 

étudiants se font manipuler le rachis et l’augmentation de l’intensité de leur TMSR.  

Depuis le nouveau format d’études de 2014, l’apprentissage des manipulations vertébrales 

commence en fin de 1ère année d’étude et s’intensifie jusqu’en fin de 4ème année ; période à 

laquelle les étudiants doivent valider un examen spécifique à cette pratique. Il est donc 

normal de retrouver la même évolution de la santé musculo-squelettique des étudiants au fur 

et à mesure de leur scolarité, que l’évolution retrouvée selon les heures hebdomadaires à se 

faire manipuler. Toutefois, les analyses multivariées effectuées chaque année font ressortir 

que le poids explicatif du nombre d’heures à se faire manipuler est plus important que celui 

de l’avancée dans le cursus. Cela est vraisemblablement dû au fait que certains étudiants en 

début de cursus, endossent le rôle de patient auprès d’étudiants désirant pratiquer, alors 

qu’eux-mêmes n’ont pas entamé cet apprentissage. C’est une manière pour eux de 

découvrir ces techniques mais cette exposition prématurée aux manipulations vertébrales les 

conduit à être confrontés à des gestes non-experts. 

La perturbation de la santé musculo-squelettique du rachis n’est donc pas exceptionnelle sur 

l’ensemble du groupe. L’augmentation de la prévalence des TMSR, le très haut niveau 

d’intensité de certains, la durée durant laquelle ce problème de santé a pu exister et la 

répétition du phénomène d’année en année sont autant d’indicateurs en faveur d’une 

dégradation de la santé musculo-squelettique du rachis. Il est concevable que cela puisse 

avoir des conséquences sur les études.  

 

5. Conclusion 

Notre étude est exploratoire ; photographie d’un établissement en particulier. Il n’y a pas lieu 

d’inférer ces résultats à la population des étudiants en ostéopathie en France. Un biais de 

mémorisation peut exister dans notre étude. Bien que les sujets soient jeunes et que leur vie 

n’ait pas encore eu le temps d’effacer leur mémoire des évènements, leur perception de 

phénomènes douloureux pendant l'enfance ou l'adolescence peut être différente de celle 

qu'ils ont, une fois devenus adultes. 

Cette étude va dans le sens d’une prévalence importante des troubles musculo-

squelettiques du rachis durant les études d’ostéopathie. Depuis trois ans, les étudiants de 

l’établissement enquêté ont vécu en moyenne chaque année, un trouble musculo-

squelettique du rachis d’une intensité modérée, à la limite de l’intensité intense. Cette 

moyenne des intensités masque toutefois une grande disparité entre les individus. Les deux 

facteurs qui influencent de manière statistiquement significative leur santé musculo-

squelettique du rachis durant les études, sont leur santé musculo-squelettique du rachis 

avant les études et le nombre de jours hebdomadaires à se faire manipuler le rachis.  



L’apprentissage en ostéopathie est un échange « gagnant – gagnant ». Je te « prête » mon 

corps pour que tu puisses pratiquer, en échange de quoi, tu me « prêtes » le tien pour qu’à 

mon tour, je puisse pratiquer. Parmi les cadres conceptuels existants au sujet des 

conceptions de la maladie et de la douleur, le modèle de peur-évitement [39-41] pourrait 

s’appliquer à ces étudiants. Leurs expériences répétées de TMSR pourraient être perçues 

comme nocives pour leur santé, entrainant ainsi de la peur. Leur peur ne pouvant pas être 

gérée par l’évitement de l’activité qu’ils associent à leur TMSR, un phénomène d’auto-

entretien s’installerait. La composante biomécanique dans ce processus ne serait plus alors 

la seule à l’œuvre.  

Afin de conforter ces résultats, cette étude va se poursuivre encore deux ans pour avoir un 

aperçu du phénomène sur la totalité de la scolarité d’une promotion. Nous envisageons 

également d’élargir notre analyse en nous appuyant sur le modèle biopsychosocial, par une 

étude qualitative sur les conceptions en santé des étudiants et leurs pratiques des 

manipulations vertébrales. Elle éclairera la problématique qui peut émerger chez ces 

étudiants, à savoir : comment les manipulations vertébrales qui m’ont occasionné des 

troubles musculo-squelettiques du rachis durant mes études peuvent-elles apporter un 

soulagement à des patients qui souffrent de troubles musculo-squelettiques du rachis et 

alimentera la réflexion d’une démarche promotrice de santé chez ces  étudiants. 
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Tableau 2 

La valeur β représente la capacité d’une caractéristique des étudiants (colonne de gauche) à 

influer sur une caractéristique des TMSR (colonne du milieu). Plus elle est proche de 1, plus 

elle est influente. 

 

Fig. 1. Avoir connu un TMSR intense au cours des 12 derniers mois n’implique pas 

systématiquement avoir connu un TMSR intense avant les études d’ostéopathie. 

 

Fig. 2. Parmi les étudiants qui se sont fait manipuler le rachis 4 fois ou plus par semaine et 

qui ont indiqué avoir connu un TMSR intense durant cette période, la moitié seulement a 

connu un TMSR intense avant les études. 

 

 

 

 

 



 

 

 

Fig. 1 - Diagramme de flux de l’étude 

 
 

 

Fig. 2 - Moyennes des intensités maximales des TMSR ressenties avant les études 
d’ostéopathie selon l’intensité maximale des TMSR ressentie au cours des 12 derniers mois. 
(Saint Denis [France], Centre européen d’enseignement supérieur de l’ostéopathie, 2018). 

Avoir connu un TMSR intense au cours des 12 derniers mois n’implique pas 
systématiquement avoir connu un TMSR intense avant les études d’ostéopathie. 

 
 

 

2015/2016: 310 inscrits. 

2016/2017: 253 inscrits. 
2017/2018: 255 inscrits

•2015/2016: 4 départs, exclusions ou non majeurs.      
� 2016/2017: 6 départs, exclusions ou non majeurs.         
� 2017/2018 : 7 départs, exclusions ou non majeurs. 

2015/2016: 306 inclus. 

2016/2017: 247 inclus. 
2017/2018: 248 inclus.

•2015/2016: 31 refus de participer ou absences.  
� 2016/2017: 24 refus de participer ou absences. 
�2017/2018 : 13 refus de participer ou absences. 

2015/2016: 275 questionnaires exploitables. 

2016/2017: 223 questionnaires exploitables. 
2017/2018: 235 questionnaires exploitables.

Taux de réponse :  91,5 %

5.3
5.7

6.8 6.6

TMSR à 7/10 au

cours des 12

derniers mois

TMSR à 8/10 au

cours des 12

derniers mois

TMSR à 9/10 au

cours des 12

derniers mois

TMSR à 10/10 au

cours des 12

derniers mois



Tableau 1. 
Fréquence et intensité des TMSR au cours des 12 derniers mois, variation de l’intensité des TMSR 
entre « avant les études d’ostéopathie » et « au cours des 12 derniers mois », comparaisons selon les 
caractéristiques, comportements et activités (seuls les caractéristiques, comportements et activités 
ayant une influence sur une des trois variables dépendantes sont indiqués). (Saint Denis [France], 
Centre européen d’enseignement supérieur de l’ostéopathie, 2018) 

 

 Trouble musculo squelettique du rachis 
(TMSR) au cours des 12 derniers mois 

Intensité maximale du TMSR 
au cours des 12 derniers 

mois 

Variation de l’intensité 
maximale du TMSR entre 

avant les études et au 
cours des 12 derniers mois 

  
Effectif 

Fréquence 

Significativité 
de la 

comparaison  

Moyenne 
Écart type 

Significativité 
de la 

comparaison 

Moyenne 
Écart type 

Significativité 
de la 

comparaison 

Hommes 
Pas TMSR 5 – 0,7% 

 p=0,5 

 

p<0,0001* 

 

p=0,9  
TMSR 244 – 33,3% 5,5 – 2,0 1,3 – 2,9 

Femmes 
Pas TMSR 7 – 0,9%   

TMSR 477 – 65,1% 6,3 – 2,0 1,3 -2,7 

Ne pas avoir connu de 
TMSR avant ses études 
d’ostéopathie 

Pas TMSR 1 – 0,1% 

p=0,5 

 

p=0,03* 

 

p<0,0001* 
TMSR 91 – 12,4% 5,6 – 2,1 5,6 – 2,1 

Avoir connu un TMSR avant 
ses études d’ostéopathie 

Pas TMSR 11 – 1,6%   

TMSR 630 – 85,9% 6,1 – 2,0 0,7 – 2,2 

Ne pas avoir connu 
d’accident ou de 
traumatisme au niveau du 
rachis avant ses études 
d’ostéopathie 

Pas TMSR 8 – 1,1% 

p=0,7 

 

p<0,0001* 

 

p<0,0001*  
TMSR 630 – 70,4% 5,9 – 2,0 1,7 – 2,8 

Avoir connu un accident ou 
un traumatisme au niveau 
du rachis avant ses études 
d’ostéopathie 

Pas TMSR 11 – 1,5%   

TMSR 209 – 28,5% 6,4 – 2,3 0,2 – 2,6 

1er  cycle 
Pas TMSR 8 – 1,1% 

p=0,7 

 

p=0,2 

 

p<0,0001*  
TMSR 434 – 59,2% 6,1 – 2,1 0,9 – 2,4 

2nd  cycle 
Pas TMSR 4 – 0,5%   

TMSR 287 – 39,2% 6,1 – 2,0 1,9 – 3,1 

Avoir redoublé 
Pas TMSR 9 -1,2% 

p=0,7 

 

p=0,9 

 

p=0,04* 
TMSR 570 – 77,8% 6,1 – 2,1 1,2 – 2,7 

Ne pas avoir redoublé 
Pas TMSR 3 – 0,4%   

TMSR 151 – 20,6 6,0 – 2,2 -2,7 – 1,9 

Ne pas s’être fait manipuler 
le rachis 

Pas TMSR 4 – 0,5% 

p=0,7 

 

p=0,2 

 

p<0,0001* 
TMSR 211 – 28,8% 5,8 – 2,2 0,7 – 2,0 

S’être fait manipuler le 
rachis 

Pas TMSR 8 – 1,1%   

TMSR 510 – 69,6% 6,1 – 3,0 1,5 – 3,0 

S’être fait manipuler le 
rachis 1 jour ou moins par 

semaine 

Pas TMSR 3 – 0,4% 

 

 

 

 

 

TMSR 69 – 9,4% 5,7 – 2,1 2,1 – 3,1 

S’être fait manipuler le 
rachis entre 2 et 3 jours par 

semaine 

Pas TMSR 2 – 0,3%   

TMSR 276 – 37,7% 6,1 – 2,0 1,5 – 3,0 

S’être fait manipuler le 
rachis 4 jours et plus par 

semaine 

Pas TMSR 3 – 0,4%   

TMSR 165 -22,5% 6,4 – 2,0 1,8 – 2,7 

Ne pas avoir été contraint(e) 
de réduire ses activités 
habituelles chez soi 

Pas TMSR 12 – 1,6% 

 

 

p<0,0001* 

 

p<0,0001* 
TMSR 459 – 62,7% 5,5 – 1,9 1,1 – 2,6 

Avoir été contraint(e) de 
réduire ses activités 
habituelles chez soi 

Pas TMSR 0 – 0%   

TMSR 262 – 35,7% 7,1 – 1,7 1,8 – 3,0 

Ne pas avoir été contraint(e) 
de réduire sa pratique des 
manipulations vertébrales 

Pas TMSR 12 – 1,6%  

p<0,0001* 

 

p<0,0001* 
TMSR 405 – 55,3% 5,5 – 2,0 0,8 – 2,5 

Avoir été contraint(e) de 
réduire sa pratique des 
manipulations vertébrales 

Pas TMSR 0 – 0%   

TMSR 316 – 43,1% 6,8 – 1,8 1,9 – 2,9 



Ne pas avoir été contraint(e) 
de réduire ses activités de 
loisir 

Pas TMSR 12 – 1,6%  

 p<0,0001* 

 

p<0,0001* 
TMSR 428 – 58,4% 5,4 – 2,0  1,0- 2,6 

Avoir été contraint(e) de 
réduire ses activités de 
loisir 

Pas TMSR 0 – 0%   

TMSR 293 – 40% 7,1 – 1,7 1,7 – 2,9 

 

 

Tableau 2. 
Régressions linéaires multiples effectuées sur l’intensité maximale des TMSR  et sur la variation 
d’intensité maximale des TMSR (Saint Denis [France], Centre européen d’enseignement supérieur de 
l’ostéopathie, 2018). La valeur β représente la capacité d’une caractéristique des étudiants (colonne de 
gauche) à influer sur une caractéristique des TMSR (colonne du milieu). Plus elle est proche de 1, plus 
elle est influente. 
 

Caractéristique de l’étudiant  Variables étudiées  

2015-2016 

Années 

2016-2017 

 

2017-2018 

Intensité maximale des 

TMSR vécue avant les 

études 

Intensité maximale des TMSR au cours des 12 derniers 

mois  

β : 0,274  

p<0,0001 

β : 0,478  

p<0,0001 

β : 0,336 

p<0,0001 

Nombre de jours 

hebdomadaires à se faire 

manipuler le rachis 

Variation de l’intensité maximale des TMSR entre 

« avant les études d’ostéopathie » et « au cours des 12 

derniers mois ». 

β  : 0,185   

p=0,001 

β : 0,145 

p=0,03 

β  : 0,148 

p=0,02 

 
 
 
Tableau 3. 
Moyennes des variations de l’intensité maximale des TMSR entre « avant les études d’ostéopathie » et 
« au cours des 12 derniers mois » selon les caractéristiques et comportements des étudiants. (Saint 
Denis [France], Centre européen d’enseignement supérieur de l’ostéopathie, 2018) 

 
TMSR avant les études d’ostéopathie 

Moyenne des variations 

Absent 

5,5/10 

Faible 

2,5/10 

Modéré 

0,7/10 

Intense 

-0,9/10 

Avancée dans le cursus d’études 

Moyenne des variations 

Année 1 

0,4/10 

Années 2 et 3 

1,1/10 

Années 4 et 5 

1,7/10 

 

Fréquence hebdomadaire à se faire manipuler le rachis 

Moyenne des variations 

1 jour ou moins 

0,6/10 

2 à 3 jours 

1,3/10 

4 jours et plus 

1,7/10 

 

 




