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1. INTRODUCTION 

Le but de notre étude est d’évaluer l’intérêt d’une prise en charge ostéopathique 

dans le traitement des troubles musculo-squelettiques (TMS) au sein même de 

l’entreprise. 

1.1. Définition 

Les TMS ont des signes cliniques variés, mais on retrouve généralement une 

douleur associée à une gêne fonctionnelle survenant lors de l’activité 

professionnelle1. 

Ces troubles résultent2 d’un déséquilibre entre contraintes gestuelles et 

capacités individuelles déterminées par l’âge, le sexe, l’état physiologique (forme 

physique, grossesse, ménopause), les habitudes de vie (sédentarité, tabagisme), l’état 

pathologique pré-existant et l’hérédité. 

Les TMS regroupent un ensemble d’affections touchant principalement les 

tissus mous (muscles et tendons), le tissu nerveux, les vaisseaux ainsi que le tissu 

péri-articulaire des membres et du dos survenant après une hyper sollicitation de ces 

structures le plus souvent par répétition d’un geste pathogène3,4. 

1.1.1. Atteintes tendineuses 

Les TMS sont le plus souvent des pathologies tendineuses, plus rarement  

musculaires. 

Les atteintes tendineuses peuvent survenir de manière brutale ou à la suite 

d’efforts répétés, pouvant ainsi augmenter l’apparition de ces affections. Les 

principales contraintes sont les forces de traction exercées par les muscles durant 

l’effort, les frottements et les compressions des tissus adjacents induites par des 

phénomènes inflammatoires. 
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Les plus fréquentes de ces atteintes sont les tendinopathies5 de l’épaule, avec en 

tête le syndrome de la coiffe des rotateurs, le plus souvent dû à des postures en 

abduction, élévation et rotation externe6. On retrouve également les tendinites du 

coude, plus particulièrement l’épicondylite, provoquées par une sursollicitation de la 

zone7. 

1.1.2. Atteintes musculaires 

Le principal facteur de ces atteintes semble être la statique posturale du 

travail8 : en effet, en position statique un déficit en oxygène se crée ce qui provoque 

un fonctionnement anaérobie du muscle conduisant à une fatigue musculaire9. 

Les atteintes musculaires correspondent à une inadéquation entre contraintes 

professionnelles et capacités du salarié10. La répétitivité et les efforts associés à une 

posture statique ou à un positionnement incommodant, peuvent conduire à une 

fatigue musculaire locale, décrite comme étant un symptôme de protection indiquant 

au sujet qu’il approche de ses limites physiologiques11. Ainsi, le caractère localisé de 

la plainte peut être considéré comme un signe d’une pathologie musculo-squelettique 

dans le cadre professionnel. 

Les pathologies musculaires peuvent être liées à des postures en rotation, 

extension, flexion ou inclinaison du tronc. Ces positionnements sont 

« particulièrement dangereux » car ils entraînent un travail d’endurance des muscles 

ilio-costaux qui sont peu adaptés à ce type de contractions12,13. 

Ces pathologies se traduisent le plus souvent par des contractures musculaires 

(crampe de l’écrivain) ou des déchirures. Ces contractures sont fréquentes lorsque 

l’activité demande une grande précision ou implique une activité musculaire 

importante14. C’est pourquoi la réduction des contraintes physiques du poste de 

travail est un facteur de prévention indispensable. Lors de microtraumatismes 

répétés, les capacités de cicatrisation du muscle peuvent être altérées : surviennent 

alors les lésions musculaires. 
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1.1.3. Atteintes nerveuses 

Elles correspondent le plus souvent à des manifestations de syndromes 

canalaires, le syndrome du canal carpien étant le plus fréquent. 

L’étude de Silverstein et al.15 met en avant trois facteurs de risque principaux : 

force, répétitivité et exposition aux vibrations. Cette étude est soutenue par celle de 

Norback et al.16. 

Les atteintes nerveuses peuvent être liées à des compressions aiguës lors de 

l’angulation extrême du poignet, ainsi qu’à la pression exercée  par les tendons sur le 

nerf médian. Elles surviennent trois fois plus souvent lorsque le poignet, au lieu 

d’être en position neutre, est fléchi à 60° par rapport à l’axe de l’avant bras4. 

1.1.4. Atteintes capsulo-ligamentaires 

Elles traduisent le plus fréquemment une sursollicitation de ces structures dans 

des positions inconfortables dues à la mauvaise ergonomie du poste de travail17. 

Ces atteintes se manifestent le plus souvent par des entorses, hernies discales 

ou épanchements de synovie18,19. Elles sont le plus souvent évolutives dans le temps 

si une prise en charge adaptée et une révision de la pénibilité du poste de travail n’est 

pas mise en place. Si ceci n’est pas réalisé ces pathologies pourraient évoluer vers 

des algodystrophies et, à terme, de l’arthrose20. 

1.1.5. Bursites 

Elles correspondent à un épanchement liquidien des bourses séreuses péri 

articulaires qui évoluent de manière aiguë ou chronique. 

Les frottements répétés, les traumatismes ou microtraumatismes, les appuis 

prolongés peuvent être à l’origine de ces bursites. On note une localisation 

préférentielle21 au niveau de la bourse sous acromio-deltoïdienne et à moindre 

échelle la bourse rétro-olécranienne. Afin de diminuer ces atteintes il faut supprimer 

les mouvements répétés de flexion et les compressions prolongées. 
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1.2. Épidémiologie 

Les TMS sont connus depuis très longtemps : ils sont pour la première fois 

décrits comme maladie professionnelle par Imhotep en 2 500 av JC suite à un cas de 

lombalgie aiguë retrouvé sur un esclave construisant les pyramides22. 

Actuellement le gouvernement français tente de sensibiliser le public à ces 

troubles qui représentent près de 70% des maladies professionnelles reconnues. En 

2006, 32 500 TMS ont été indemnisées en France23, sur la base du « tableau 57 » 

(Annexe I). Ainsi ils représentent les ¾ des maladies professionnelles soit six 

millions de journées de travail perdues en 2003. Le nombre de ces TMS a été 

multiplié par dix au cours des dix dernières années selon l’Agence Nationale pour 

l’Amélioration des Conditions de Travail  (ANACT)24. 

En 1993 l’enquête de l’Agence Régionale pour l’Amélioration des Conditions 

de Travail (ARACT)24 montre, en collaboration avec les médecins du travail et la 

Caisse Centrale de la Mutualité Agricole, qu’il existe un lien entre satisfaction au 

travail et exposition au risque des TMS : 38% de « non satisfaits » y étaient exposés 

contre 21,9% de « satisfaits ». De plus, les femme et les personnes de plus de 40 ans 

sont également plus exposés. 

Les TMS sont reconnus selon le « tableau 57 » (Annexe I) depuis 2000 et sont 

à l’origine de 57% des interruptions temporaires de travail25 (ITT) dont le coût 

moyen est estimé à 15 244,90 €26,27. 

En 2007, l’agence européenne pour la sécurité et la santé au travail recense près 

de 25% des travailleurs européens, tous secteurs confondus, présentant des douleurs 

de dos, les lombalgies étant la troisième cause de maladie professionnelle reconnue. 

Également 23% présentent des douleurs musculaires ou tendineuses. Actuellement 

en France, les TMS représentent 710 millions d’euros de frais couverts par les 

cotisations des entreprises et sept millions de journées de travail perdues28 ( Tableau 

I). 
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Tableau I : Coût des TMS en millions d’euros29 

 Pour l’entreprise Pour la société 

Soins de santé 1,1 1,1 

Absentéisme 18,8 --- 

Total 19,9 1,1 

 

Certaines entreprises, ayant pris conscience du problème, font vérifier 

l’ergonomie des postes de travail. D’autres comme Renault® ont réalisé une enquête 

sur l’évolution des risques dus aux TMS en s’intéressant à la douleur ressentie par les 

opérateurs dans l’exercice de leur activité30. 

1.3. Ostéopathie et troubles musculo 
squelettiques 

Dans le cadre d’apparition des TMS on doit s’intéresser au système postural 

assurant le positionnement de la tête dans l’espace, de l’axe vertébral et du tonus 

musculaire31. De même, les conditions de travail (charge de travail, gestion du 

temps) sont à prendre en compte32. 

Plusieurs études ont étés réalisées sur la prise en charge des TMS33,34,35. Toutes 

mettent en avant la prévention et l’ergonomie du poste de travail. A notre 

connaissance, aucune étude n’a été réalisée en ostéopathie sur ce sujet. 

Il nous a semblé important de réaliser cette étude devant l’augmentation du 

nombre de personnes touchées ainsi que le coût lié à leur prise en charge36 (pour 

l’entreprise et les pouvoirs publics). Cette constatation s’est imposée à nous en 

recevant des patients à la clinique ostéopathique de l’Ecole Supérieure 

d’Ostéopathie, pour des douleurs qu’ils mettent en relation avec les contraintes de 
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leur activité professionnelle (port de charge, travail sur écran, position assise 

prolongée...). 

1.4. Dénomination 

Les TMS sont présentés de différentes manières dans la littérature 

francophone1 : 

- « Affections péri articulaires professionnelles »; 

- « Lésions attribuables au travail répétitif »; 

- « Pathologies d’hypersollicitation »; 

- « Pathologies microtraumatiques »; 

- « Lésions musculo tendineuses liées aux tâches répétitives »; 

- « Pathologies de mouvements répétitifs ». 

Dans le monde, les terminologies pour définir ces affections sont diverses : 

« cumulative trauma disorders » aux États Unis, « lésions attribuables aux travaux 

répétitifs » au Canada37. 

La diversité des mots usités pour définir les douleurs liées au travail laisse 

entrevoir la complexité et la méconnaissance des mécanismes responsables de ces 

affections. En France, les termes les plus employés sont « TMS » ou « pathologies 

d’hypersollicitation ». Les atteintes nerveuses pourtant très représentées dans le cadre 

des douleurs professionnelles ne sont pas mentionnées dans la terminologie utilisée. 

L’origine professionnelle des troubles n’est d’ailleurs jamais évoquée. 
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2. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Matériel 

L’opérateur a réalisé son étude au siège social de l’entreprise « B & D » 

comptant 360 salariés. La société a mis à sa disposition un local fermé muni de 

stores. Une table pliante réglable en hauteur de marque Ludion, modèle éco-postural 

a été utilisée pendant toute la durée de l’étude. 

2.2. Critères d’éligibilité et recrutement 

2.2.1. Critères d’éligibilité 

2.2.1.1. Critère d’inclusion 

- tout employé de l’entreprise présentant des symptômes de TMS. 

2.2.1.2. Critères d’exclusion 

- intervention chirurgicale datant de moins de trois mois ; 

- pathologie infectieuse en cours ; 

- pathologie inflammatoire en crise ; 

- traumatisme crânien récent (inférieur à trois semaines) ; 

-prise de traitement médicamenteux à visée anti-inflammatoire ou antalgique de 

moins de deux semaines 

- fracture récente, en dessous du délai de consolidation. 

2.2.2. Recrutement 

Tous les employés du siège social ont reçu un courrier électronique groupé les 

informant du sujet et du déroulement de la présente étude,  ainsi que de la prise de 

rendez-vous par courriel pour y participer. 

Nous avons recruté 100 patients pour cette étude. 
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Pendant le rendez-vous, le sujet a été invité à remplir un auto-questionnaire : le 

questionnaire Nordique, qui a été validé et traduit en français (Annexe II) et une 

fiche de consentement éclairé (Annexe III), la durée de remplissage a été de 15 

minutes. L’opérateur a rempli une fiche de consultation et une fiche d’antécédents 

(Annexe IV et Annexe V), a réalisé des tests, et a effectué un traitement adapté au 

motif de consultation, la consultation a duré 45 minutes. 

Le questionnaire Nordique permet une cotation de chaque douleur du patient 

(10 items) avec prise de l’EVA. Nous avons additionné les EVA pour chaque 

douleur obtenant ainsi une EVA totale sur 100. 

 La plainte38 des sujets a été quantifiée à l’aide de l’Echelle Visuelle 

Analogique (EVA) avant et après traitement ainsi que sept jours plus tard (Annexe 

VI). 

Chaque patient a été vu une fois pour le traitement et re contacter par courriel 

afin d’obtenir une EVA sept jours plus tard. 

Notre étude étant un rapport d’activité nous n’avons pas inclus de groupe 

témoin, tous les patients participant à l’étude ont été traités. 

La direction a respecté l’anonymat des patients et des motifs de consultation. 
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3. RESULTATS 

3.1. Analyse descriptive de la population de 
l’étude 

Nous avons réalisé une anamnèse de chacun des 100 patients. Nous allons en 

retranscrire  ici les résultats sous forme de tableaux et de graphiques. 

3.1.1. Sexe 

La répartition des deux sexes dans la population étudiée est de 58% de femmes 

et de 42% d’hommes (Figure I). 

58%

42%
FEMMES

HOMMES

 

Figure I : Répartition de la population selon le sexe. 

3.1.2. Age 

La moyenne des âges de la population est de 34 ans et 9 mois avec un écart 

type de 5 ans et 8 mois. Les âges sont compris entre 20 et 45 ans (Figure II). 
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Figure II : Répartition de la population selon l’âge. 

3.1.3. Ancienneté  

Dans notre panel, l’ancienneté moyenne au sein de l’entreprise est de six ans. 

Avec un écart type de 5,5 ans pour les femmes et de 6,5 pour les hommes (Figure 

III). 

Boîtes à Moustaches de Année d'ancienté ds entreprise groupé par Sex
TableauStat 29v*100c
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Figure III : Ancienneté dans l’entreprise selon le sexe. 
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Les moyennes d’ancienneté ne diffèrent pas significativement entre hommes et 

femmes. 

3.1.4. Répartition des douleurs sur une année 

Les paramètres suivants nous renseignent sur les douleurs connues par les 

sujets au cours d’une année : 76% de cervicalgies, 64% de dorsalgies et de 

lombalgies, ainsi que 36% de scapulalgies. Le total est supérieur à 100%, certains 

sujets présentant des douleurs de topographies variées. 

Il n’existe pas de concordance entre les topographies de douleurs et le sexe 

(Chi-2 NS). 

La quantification de l’EVA moyenne est de 16,35 avec trois douleurs 

différentes en moyenne. La cotation de chaque douleur est sur un total de 10. On 

calcule une EVA38  totale qui correspond à la somme de toutes les EVA sur 100 (dix 

types de douleurs). 

3.2. Résultats de l’étude 

3.2.1. Motifs de consultation 

Bien que les sujets aient connues diverses douleurs sur l’année, au cours de la 

consultation initiale de notre étude 46% d’entre eux se sont présentés pour 

cervicalgies, 26% pour dorsalgies, 24% pour lombalgies et 21% pour scapulalgies 

principalement (Tableau II). Le total est supérieur à 100% du fait des réponses 

multiples. 

Tableau II : Motifs de consultation. 
Topographie Effectif  

Cervicalgie 46
Scapulalgie 21
Coude / Avant bras 5
Main / poignet 6
Doigt 1
Dorsalgie 26
Lombalgie 24
Hanche / Cuisse 4
Genou 5
Chevilles 2
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Nous ne notons aucune concordance entre les motifs de consultation et le sexe. 

3.2.2. Prise en charge ostéopathique 

Les hommes et les femmes quantifient leurs douleurs avant traitement 

ostéopathique de manière homogène, avec une moyenne d’EVA avant traitement de 

six sur dix (Figure IV). 

Boîtes à Moustaches de EVA Avant ostéo groupé par Sex
TableauStat 29v*100c
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Figure IV : Répartition homme/femme dans l’EVA avant traitement. 

Nous avons fait quantifier à chaque sujet le degré d’intensité de sa douleur 

avant traitement, après traitement puis à J+7 (Figure V). 

Nous avons réalisé une analyse de variance avec mesures répétées pour vérifier 

si la diminution de douleurs est statistiquement significative. L’évolution est 

hautement significative (p=0,00) pour les hommes comme pour les femmes (Figure 

VI et Tableau III). 
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Tableau III : Moyennes des réactions au traitement suivant le sexe. 

 Hommes Femmes 

EVA avant traitement 5,9 6,2 

EVA après traitement 2,3 2,7 

EVA 7 jours après 0,8 1,1 

Nous avons réalisé une analyse statistique détaillée sur les quatre motifs de 

consultation les plus fréquents, pour les hommes et les femmes. 

L’EVA totale moyenne sur 100 est de 16,35 ce qui est faible.  

TEMPS; Moy. Non Pondérées
Effet courant : F(2, 198)=570,45, p=0,000

Décomposition efficace de l'hypothèse
Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,9
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Figure V : EVA 
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TEMPS*Sexe; Moy. Non Pondérées
Effet courant : F(2, 196)=2,7284, p=,06780

Décomposition efficace de l'hypothèse
Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,9
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Figure VI : EVA selon le sexe 

 

 

 les cervicalgies 46% (Figure VII) ; 
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Figure VII : Evolution de l’EVA pour les cervicalgies 
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 les dorsalgies 26% (Figure VIII) ;   

TEMPS*Sexe; Moy. Non Pondérées
Effet courant : F(2, 48)=,00537, p=,99465

Décomposition efficace de l'hypothèse
Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,9
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Figure VIII : Evolution de l’EVA pour les dorsalgies 

 les lombalgies 24% (Figure IX) ;   
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Figure IX : Evolution de l’EVA pour les lombalgies 
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 les scapulalgies 24% (Figure X).    

TEMPS*Sexe; Moy. Non Pondérées
Effet courant : F(2, 38)=1,0777, p=,35054

Décomposition efficace de l'hypothèse
Les barres verticales représentent les intervalles de confiance à 0,95
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Figure X : Evolution de l’EVA pour les scapulalgies 
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4. DISCUSSION 

Rappelons que l’objectif de notre étude est de savoir si l’ostéopathie peut avoir 

un apport positif dans la prise en charge des TMS sur le lieu de travail. 

4.1. Justification des critères d’éligibilité 

Notre étude portait sur la prise en charge des TMS dans l’entreprise. Les 

patients y participant étaient nécessairement employés dans la société, et ne 

présentaient aucune contre indication à l’ostéopathie. Les TMS touchant tous types 

de patients, nous ne visions pas de population précise. Il n’a donc pas été nécessaire 

d’imposer d’autres critères d’éligibilité.  

4.2. Interprétation des résultats 

4.2.1. Interprétation de l’analyse descriptive de la 
population 

Nous avons recruté 100 sujets pour cette étude. 

D’après l’analyse descriptive de la population (chapitre 3.1), nous constatons 

que : 

 la répartition entre les sexes ne suis pas la moyenne nationale avec 58% de 

femmes et 42% d’hommes, la répartition moyenne en France dans une entreprise 

est de 37,6% de femmes et 62,4% d’hommes39; 

 la moyenne des âges des sujets était de 34 ans et 9 mois ce qui représente une 

population jeune, reflétant la moyenne d’âge dans ce secteur d’activité 

(informatique) qui est 32 ans et 5 mois40 mais pas de la population active 

générale (chiffres disponibles par régions et tranche d’âge); 

 l’ancienneté moyenne dans l’entreprise était de six ans, la société « Business 

& Decision » datant de 1992, et les salariés employés dans ce domaine d’activité 

étant amenés régulièrement à changer de société41 ; 
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 les douleurs les plus représentées au cours d’une année sont les cervicalgies 

(76%), les dorsalgies (64%), les lombalgies (64%) et les scapulalgies (36%). Ces 

résultats étaient prévisibles, étant donné les postures imposées par le travail sur 

écran d’ordinateur pendant plusieurs heures consécutives20. L’ergonomie du 

poste de travail étant inadaptée, apparaissent alors des pathologies chroniques ; 

 la moyenne du nombre de douleurs sur un an est de trois. L’EVA totale 

moyenne de 16,35 sur 100 est alors rapportée à 30, démontrant une intensité plus 

importante des douleurs. 

4.2.2. Interprétation des résultats de l’étude 

La société comprend 360 salariés, nous en avons reçus 100 sur une durée de 

trois mois ce qui montre l’intérêt des salariés pour l’ostéopathie.  

Les plaintes de chaque patient se répartissent selon les localisations : 

cervicalgies (46%), dorsalgies (26%), lombalgies (24%), scapulalgies (21%) ce qui 

est cohérent avec le secteur d’activité de la société20. Dans la population active 

générale 32,4% les salariés se plaignent d’au moins une douleur fréquente 

quotidienne ou hebdomadaire, les plus fréquentes sont les cervicalgies (14%), les 

lombalgies (14%), les dorsalgies (12%) et les scapulalgies (9%)42. 

Nous avons comparé l’évolution des EVA prises sur trois temps. L’évolution 

est statistiquement significative (p=0,00). Nous n’avons pas mis en évidence de 

différences entre les hommes et les femmes. L’évolution est la même quel que soit 

les motifs de consultation. 

4.3. Analyse critique de l’étude 

Cette étude n’a comporté que 100 sujets travaillant au siège social ou en régie.  

L’entreprise est spécialisée exclusivement dans le secteur informatique et la 

population est jeune, ce qui est classique dans ce domaine d’activité mais reste peu 

représentatif de la population active générale. Ainsi, nous ne pouvons pas extrapoler 

nos résultats au-delà du secteur étudié dans la présente étude. 



 

 Page 24 sur 59 
 

Dans ce protocole nous avons opté pour une communication par courrier 

électronique avec les patients. Cette méthode de recrutement a permis de gagner du 

temps mais elle n’est pas applicable dans toutes les entreprises. 

Les TMS sont reconnus comme des pathologies chroniques. Or, la durée de 

notre étude étant courte (trois mois), celle-ci doit être considérée comme une pré-

étude dont les résultats seraient à vérifier sur le long terme. De plus on note un 

caractère saisonnier des TMS. Tous les sujets ont été vus en hiver ce qui a pu influer 

sur les résultats. La diversité des causes des TMS a montré la nécessité d’une prise 

en charge pluridisciplinaire, et d’une sensibilisation des salariés aux troubles liés à 

leur attitude professionnelle. 

L’étude a été réalisée par un seul opérateur de sexe féminin. Chaque ostéopathe 

ayant sa propre méthodologie de traitement et sa propre approche des sujets, il serait 

intéressant d’évaluer si l’aspect relationnel influe sur la réaction des sujets. L’ apport 

d’un second opérateur permettrait d’objectiver au mieux les résultats en évitant un 

éventuel effet placebo.  

Enfin, le questionnaire Nordique permet une bonne évaluation de la 

topographie des douleurs, mais il aurait été pertinent d’inclure des questionnaires 

spécifiques validés pour les motifs de consultation les plus fréquemment retrouvés 

(questionnaires Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour l’Evaluation des Lombalgies 

[EIFEL] ou Neck Disability Index [NDI], par exemple). 
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5. CONCLUSION 

La réalisation de cette étude nous a permis de mettre en évidence l’intérêt de la 

mise en place de l’Ostéopathie au sein même de l’entreprise, pour le bien-être des 

salariés, et l’image de marque de la société. Cette approche nous permet également 

d’élargir les possibilités d’interventions des ostéopathes. 

L’entreprise déjà consciente des problématiques liées aux positions de travail 

de ses salariés, a été immédiatement intéressée par la réalisation de l’étude. 

Dans le but d’améliorer les conditions de travail de ses employés, la société a 

procédé au changement de l’équipement des bureaux (écrans d’ordinateurs, chaises 

réglables). Une nouvelle mutuelle a été adoptée, permettant une meilleure prise en 

charge des soins médicaux et para-médicaux (soins optiques et dentaires pris en 

charge à 100%, participation aux remboursements des consultations ostéopathiques). 

La mise en place de formations en ergonomie pour les salariés et les cadres 

dirigeants permettrait d’optimiser les efforts déjà effectués par l’entreprise.  

Les mentalités de notre société actuelle et la disponibilité des salariés 

constituent également un frein à leur bien être. La moyenne d’âge est jeune (34 ans et 

9 mois), le manque d’activité physique notable, et l’alimentation inadaptée 

(sandwich, fast-food). Les repas sont pris sur le pouce, et souvent en travaillant par 

soucis de gain de temps. Ces mauvaises habitudes sont bien fréquemment reproduites 

dans la vie quotidienne. 

Beaucoup d’entre eux sont conscients du besoin d’un suivi médical (oculaire, 

dentaire) et présentent des douleurs chroniques nécessitant une prise en charge 

pluridisciplinaire, mais le manque de temps et le laxisme de cette génération vis-à-vis 

de la santé retardent les consultations. 

Ces facteurs nous ont permis d’évaluer l’intérêt de la mise en place d’un 

partenariat thérapeutique multidisciplinaire1,3,38 au sein des entreprises, mettant en 
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relation tous les acteurs de la santé (médecins du travail, Comité d’Hygiène et de 

Sécurité des Conditions de Travail (CHSCT), kinésithérapeutes, ergothérapeutes). 

Les résultats positifs obtenus grâce à cette étude sur les TMS suggèrent l’intérêt 

d’inclure l’ostéopathie dans cette prise en charge multidisciplinaire. 

Certaines limitations ont toutefois été mis en évidence au cours de 

l’expérimentation. Il serait alors intéressant de tenter d’y pallier en effectuant une 

prise en charge ostéopathique sur du long terme, sur un effectif plus important, et en 

affinant les questionnaires afin d’obtenir des statistiques plus fiables.  
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OSTEOPATHIE, TROUBLES MUSCULO 
SQUELETTIQUES ET ENTREPRISE 

Capron Laure 2009 
Notre étude traite de la prise en charge des TMS sur le lieu de travail par 

l’ostéopathe. 

L’expérimentation a été effectuée sur 100 sujets, recrutés dans l’entreprise 

« Business & Decision ». Nous avons rigoureusement suivi le protocole énoncé : 

l’évaluation de chaque sujet consistait en la détermination du motif de consultation, 

de sa cotation, et de son évolution au cours du temps avant traitement, après 

traitement et à J+7. 

Les résultats sont très probants, et montrent les bienfaits que peut avoir 

l’ostéopathie sur les salariés. 

Cette étude nous a permis d’évaluer l’intérêt de partenariats thérapeutiques 

avec les entreprises incluant l’ostéopathie. 

 

Mots clés : Ostéopathie, TMS, douleur, questionnaire, milieu 

professionnel. 

OSTEOPATHY, MUSCULOSKELETAL SYMPTOMS  
AND COMPANY 

Capron Laure 2009 
Our study deals with the management by the osteopath of musculoskeletal 

symptoms in the workplace.  

The experiment was made on 100 subjects recruited in the company called 

“Business & Decision”. We strictly followed the protocol statement: the evaluation 

of each subject consisted of determining the motive for consultation, its quotation, 

and its evolution: before treatment, just after treatment and seven days after.  

The results are very convincing, and show the benefits that osteopathy can give 

to employees.  

This study has allowed us to assess the therapeutic benefit of partnerships with 

companies including osteopathy.  

 

Key-words : Osteopathy, musculoskeletal symptoms, pain, questionnaire, 

occupational environment. 


