
Méthode École du Dos : fondements cliniques et principes 
thérapeutiques 
Description clinique de la méthode et éléments de validité scientifique, document à destination des Kinésithérapeutes et 
Médecins 

La méthode École du Dos est un protocole de kinésithérapie active fondé sur la restauration progressive de la mobilité rachidienne et 
l'autonomisation fonctionnelle du patient. Créée en 1982 à La Rochelle (France) par André PETIT, Masseur-Kinésithérapeute D.E., 
Ostéopathe D.O. et ancien chef de service de rééducation en chirurgie vertébrale, elle articule bilan clinique, thérapie manuelle, 
rééducation posturale dynamique et éducation neuromotrice au sein d'un parcours de soin gradué et structuré en 6 étapes. 
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GENÈSE CLINIQUE ET CARACTÈRE PRÉCURSEUR DE LA MÉTHODE 
André PETIT développe la méthode à la suite d'un accident vertébral sévère survenu pendant son exercice professionnel, qui l'oriente 
vers la prévention en kinésithérapie, discipline alors marginale. Chef de service de rééducation en clinique chirurgicale spécialisée en 
chirurgie du rachis et brûlologie de 1975 à 1995, il se forme en parallèle à la kinésithérapie analytique auprès de Raymond Sohier et 
obtient en 1983 le Diplôme Universitaire de rééducation en chirurgie vertébrale et traumatologie (Major de promotion, Université Paris 
XII). C'est cette double expérience clinique, chirurgie du rachis et rééducation analytique, qui constitue le socle biomécanique de la 
méthode, enrichi par la suite d'apports en neurophysiologie du mouvement et en pédagogie de la santé. 

Sa création en 1982 est à resituer dans le contexte scientifique de l'époque : les recommandations de santé publique préconisaient alors, 
en cas de lombalgie, le repos et l'antalgie. La méthode École du Dos rompait déjà avec cette doctrine en proposant une prise en charge 
active fondée sur le mouvement, avec une gymnastique sur ballon de Klein, l'autonomisation du patient et une éducation thérapeutique 
construite autour de ses objectifs et de ses attentes propres. Ce n'est que plusieurs décennies plus tard que les recommandations 
scientifiques internationales ont validé cette orientation vers le mouvement actif et la responsabilisation du patient, aujourd'hui 
consensuelle. 

DIFFUSION ET ORGANISATION DU RÉSEAU DE PRATICIENS DE SANTÉ 
L'enseignement de la méthode École du Dos dans le monde est assuré par Mail14 Formation (mail14formation.com), organisme de 
formation continue pour les masseurs-kinésithérapeutes et médecins, enregistré auprès de l'Agence Nationale du DPC et certifié 
Qualiopi. La méthode s'appuie sur un réseau organisé de façon uniforme, en particulier sur l'ensemble du territoire français, ce qui 
permet aux patients de trouver un kinésithérapeute ou un médecin formé à proximité de leur domicile via un annuaire en ligne. Ce 
réseau, qui compte plus de 6 000 praticiens formés en Europe (France, Espagne, Belgique, Luxembourg, Suisse, Allemagne) et en 
Amérique latine (plus de 800 physiothérapeutes au Brésil, sous le nom Escola Da Coluna), garantit une homogénéité de pratique clinique 
d'un cabinet à l'autre tout en conservant les spécialités et apports de chaque professionnel de santé. 

DÉFINITION ET PRINCIPES FONDAMENTAUX 
Sur le plan clinique, la méthode repose sur une orientation primaire : l'amélioration durable de la fonction et des mobilités 
segmentaires constitue un objectif thérapeutique plus pertinent que la seule réduction du symptôme douloureux. Elle se distingue des 
prises en charge exclusivement passives par une participation active et continue du patient, engagée dès le bilan initial et maintenue 
jusqu'à l'autonomisation complète. Le cabinet de kinésithérapie devient, dans cette logique, un lieu d'apprentissage moteur autant qu'un 
lieu de soin. 

LE PARCOURS DE SANTÉ EN 6 ÉTAPES 
Au-delà de la progressivité clinique qu'il organise (de l'analytique au global, de l'articulaire au musculaire, de la pathologie à la 
prévention), le parcours en 6 étapes remplit une fonction pédagogique et motivationnelle propre. Présenté au patient dès la première 
séance, il matérialise un début et une fin identifiés à la prise en charge, ce qui évite l'écueil d'un suivi indéfini sans horizon. Chaque 
étape franchie constitue un jalon visible de la progression : le patient objective son évolution, ce qui renforce son sentiment d'efficacité 
personnelle et son adhésion au traitement, deux leviers reconnus dans la littérature comme protecteurs vis à vis du risque de 
chronicisation. 

 
1.  Bilan.  Anamnèse d'environ 30 minutes : recueil des objectifs, des attentes, des antécédents médicaux et des habitudes de vie 
(activité professionnelle, pratique sportive, contraintes posturales). Évaluation clinique des mobilités segmentaires lombaires et/ou 
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dorsales, réalisée en position assise sur un matériel gonflable (Mobilsit) puis sur ballon de Klein, permettant d'établir un plan de 
traitement individualisé. 
2.  Rééducation.  Mobilisation de l'ensemble des techniques du kinésithérapeute : approches passives (massage, mobilisation 
articulaire, thérapie manuelle, étirements) et actives (renforcement, mobilisation active), selon le plan de traitement défini au bilan. 
L'implication active du patient à ce stade conditionne la rapidité des résultats et limite le risque de chronicisation. 
3.  Éducation motrice.  Dès les premières améliorations, transfert au patient des compétences nécessaires pour pérenniser les résultats 
et agir en autonomie en cas de réapparition douloureuse. C'est à ce stade que s'achève généralement la prise en charge remboursée par 
l'assurance maladie, avec orientation possible vers des actions de prévention ou de coaching. 
4.  Prévention active.  Intervention en dehors de tout épisode douloureux, visant à anticiper les facteurs de risque liés à l'âge, à la 
sédentarité ou à des contraintes physiques spécifiques, dans une logique de prévention secondaire et tertiaire. 
5.  Proprioception.  Travail sensori-moteur de l'équilibre, de la coordination et de la dissociation des ceintures scapulaire et pelvienne, 
mené en cours collectif sur ballon Activ'Ball et sangles élastiques ElastiForm. 
6.  Sport-santé.  Reprise d'une activité physique régulière, encadrée par le kinésithérapeute spécialiste du mouvement, en petits 
groupes de 3 à 15 patients, modalité cohérente avec la recommandation scientifique la plus consensuelle en matière de santé publique. 

OUTILS CLINIQUES SPÉCIFIQUES 

Étoile École du Dos Système de cotation et de guidage des mobilités rachidiennes selon 9 points numérotés (0 à 8), servant de langage commun 
praticien-patient pour objectiver le bilan, prescrire l'auto-rééducation et guider un cours collectif. 

Mobilsit Coussin gonflable instable utilisé en position assise pour l'évaluation et la rééducation des mobilités du rachis lombo-sacré, 
en autonomie ou en présence du praticien. 

Ballon de Klein / 
Activ'Ball 

Ballon de mobilisation dynamique (dérivé des travaux de Susanne Klein-Vogelbach), utilisé non comme outil postural mais 
comme outil de mobilité active dans les trois plans de l'espace. 

Sangles ElastiForm Renforcement musculaire profond et superficiel notamment en décompression rachidienne, complémentaire du travail sur 
ballon ; utilisées aussi en réathlétisation. 

Rythme et musique Cadence sonore support de la rééducation individuelle et collective, favorisant l'engagement moteur et l'alliance 
thérapeutique. 

Éducation ludique Transmission vulgarisée des mécanismes physiopathologiques (supports pédagogiques, affiches, vidéos), pour 
démédicaliser la prise en charge et impliquer activement le patient. 

 

INDICATIONS ET CHAMP D'APPLICATION 
La méthode s'adresse aux patients présentant des rachialgies aiguës, subaiguës ou chroniques (lombalgies communes, hernies discales, 
dorsalgies) ainsi que d'autres troubles musculo-squelettiques liés à la sédentarité ou aux contraintes professionnelles. Applicable à tout 
âge sans contre-indication absolue, seuls le délai et la progressivité de la prise en charge varient selon le profil du patient, elle se pratique 
en cabinet libéral, à domicile ou en institution, en soins individuels comme en cours collectifs de sport-santé. 

LA PRÉVENTION AU CŒUR DU SYSTÈME 
Depuis près de 40 ans, la profession de kinésithérapeute et les autorités de santé publique promeuvent la prévention comme axe majeur 
de la lutte contre les pathologies du dos. Dans la pratique clinique quotidienne, cet objectif reste pourtant difficile à concrétiser : la 
prévention est souvent reléguée après le traitement du symptôme, faute de temps, de rémunération adaptée ou de structuration claire du 
parcours. La méthode École du Dos se distingue en ce qu'elle n'a pas ajouté la prévention à un protocole de soin existant, mais l'a 
construite dès l'origine comme un axe central du système : les étapes 4 (prévention active), 5 (proprioception) et 6 (sport-santé) du 
parcours institutionnalisent cette dimension et lui donnent une place structurelle, au même titre que le bilan ou la rééducation. 

RESSOURCES DESTINÉES AUX PATIENTS 
Au delà de la prise en charge en cabinet, la méthode École du Dos communique largement sur les pathologies du dos à travers un espace 
dédié aux patients et organisé par pathologie (lombalgie, hernie discale, dorsalgie, etc.). Chaque page propose des conseils fondés sur 
les données actuelles de la science, des vidéos d'exercices classées par position (allongée, assise, debout) et par outil, ainsi que des 
repères cliniques (signes d'alerte, facteurs de risque, quand consulter). Cette ressource s'adresse en particulier aux personnes qui n'ont 
pas la possibilité de consulter immédiatement un kinésithérapeute ou qui souhaitent approfondir leur compréhension de leur pathologie 
en complément d'un suivi en cabinet. 

ASSISE SCIENTIFIQUE DE LA MÉTHODE (EBP) 
Elle recoupe aujourd'hui, point par point, les recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé (2019) et de la 
littérature scientifique internationale sur la prise en charge de la lombalgie commune. 

ÉLÉMENT DE LA MÉTHODE APPUI SCIENTIFIQUE NIVEAU 
Bilan collaboratif, alliance thérapeutique, objectifs partagés Prise en charge centrée patient et bio-psycho-sociale, décision 

thérapeutique partagée (HAS) 
AE 

Participation active du patient dès le bilan et la rééducation La kinésithérapie doit faire appel à la participation active du 
patient (HAS) 

B 
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ÉLÉMENT DE LA MÉTHODE APPUI SCIENTIFIQUE NIVEAU 
Reprise d'exercice progressive et parcours vers le sport-santé L'exercice physique est le traitement principal permettant une 

évolution favorable de la lombalgie (HAS) 
B 

Éducation motrice, transmission pédagogique, réassurance Le kinésithérapeute participe à l'éducation : réassurance, lutte 
contre peurs et croyances erronées (HAS) 

AE 

Sortie du tout-passif vers l'autonomisation fonctionnelle Les thérapies passives isolées n'ont aucune efficacité démontrée 
sur l'évolution (HAS) 

AE 

Parcours gradué en 6 étapes, phase aiguë et phase chronique Stratification du risque de chronicité et adaptation de l'intensité de 
la prise en charge (HAS) 

B / faible 

Rééducation fonction-centrée pour limiter l'arrêt de travail Réduction des arrêts maladie et augmentation des jours travaillés 
sous rééducation centrée sur la fonction (Kool et al.) 

ECR 

 

TABLEAU DE PREUVES SCIENTIFIQUES COMPLÉMENTAIRES 
Le tableau suivant complète le précédent en détaillant, référence par référence, la nature de la source et son apport clé pour la pratique 
clinique. 

RÉFÉRENCE TYPE APPORT CLÉ 
HAS, 2019 – Prise en charge du patient lombalgique Recommandation officielle L'activité physique comme traitement principal de la 

lombalgie. L'approche bio-psycho-sociale. Le rôle actif 
du patient. 

HAS, 2009 – Prescription de kinésithérapie dans les 
lombalgies 

Recommandation officielle Les exercices thérapeutiques en priorité. Renforcement 
musculaire. Intensité croissante. Éducation patient. 

Kool et al., 2007 — Arch Phys Med Rehabil (RCT, 174 
patients) 

Essai contrôlé randomisé Rééducation centrée sur la fonction : +70 % jours 
travaillés vs <50 % avec approche centrée douleur. 

Kool et al., 2004 — J Rehabil Med Méta-analyse L'exercice réduit significativement l'absentéisme dans la 
lombalgie chronique non-spécifique non-aiguë. 

Massé-Alarie et al., 2016 — J Electromyogr Kinesiol Étude EMG Kinésiophobie et suractivation musculaire → stratégie de 
retour progressif en contexte rassurant. 

Louw & Goldrick, 2020 — J Man Manip Ther Revue systématique L'évaluation kinésithérapique est déjà un traitement, ce 
qui justifie l'approche de bilan approfondi dès le Jour 1. 

Oesch et al., 2010 — J Rehabil Med Méta-analyse L'exercice est efficace sur l'incapacité au travail dans les 
lombalgies non-aiguës non-spécifiques. 

Scott et al., 2015 — Physical Therapy in Sport Étude Le Swiss ball améliore l'activation du multifidus chez les 
patients lombalgiques chroniques. 
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