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I.     Introduction : 
A.      Le dos de l’enfant : 

1. Anatomie :  
Le rachis est composé d’une succession de vertèbres :  

- Une partie mobile : 7 vertèbres cervicales, 12 vertèbres thoraciques, 5 
vertèbres lombaires  

- Une partie fixe : 5 vertèbres sacrées soudées et de 3 à 5 vertèbres 
coccygiennes selon les individus. 

La structure vertébrale peut être schématiquement détaillée en 3 parties (à l’exception 
de l’atlas et de l’axis qui présentent une structure particulière) : un corps vertébral, un 
arc vertébral et un foramen vertébral (dont la superposition constitue le canal vertébral 
qui contient moelle épinières, racines des nerfs rachidiens, méninges). 

Le corps vertébral est épais et résistant. Son épaisseur augmente caudalement. C’est 
un élément statique de la vertèbre. 

L’arc vertébral est un élément dynamique, convexe en arrière, composé :   

- de 2 pédicules, courts, et qui forment le passage du foramen intervertébral, 
- de 2 lames, qui prolongent le pédicule et forment dorsalement le foramen 

vertébral, 
- de 2 processus transverses, latéralement, en avant des articulations 

postérieures, sur lesquels s’insèrent les muscles extenseurs et fléchisseurs du 
rachis, permettant son mouvement, 

- de 4 articulations zygaphosaires (2 inférieures, 2 supérieures), verticales, 
permettant la stabilité du rachis, qui s’articulent avec leurs homonymes sus- et 
sous-jacents 

- d’un processus épineux, postérieur, à la jonction des lames. 
A chaque niveau, une paire de nerfs rachidiens quitte le foramen vertébral par les 
foramens intervertébraux, desquels sortent également veines et artères. 

Chaque vertèbre est particulière et diffère de sa voisine. Chaque vertèbre s’articule 
avec la vertèbre sus- et sous-jacente grâce à plusieurs surfaces articulaires (sur 3 
plans, un plan antérieur par l’intermédiaire du disque intervertébral et deux plans 
postérieurs, pas les apophyses articulaires supérieures et inférieures). 

Une particularité au niveau thoracique est l’articulation avec les côtes par une fossette 
articulaire (non présente sur les vertèbres T11 T12). 

La colonne vertébrale n’est pas rigide et droite mais se compose de courbures : 
lordose cervicale, cyphose thoracique, lordose lombaire et cyphose sacro-
coccygienne. Ainsi, le rachis est à la fois flexible, mobile et résistant. 

Le rachis est relié aux structures environnantes par un système ligamentaire, un 
disque intervertébral, un système musculaire (muscles de la posture et du cou) et un 
système vasculo-nerveux. Le segment mobile (structure disco-ligamentaire entre deux 
vertèbres) est en effet en relation étroite avec les structures nerveuses puisque le nerf 
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rachidien, constitué des racines antérieure (motrice) et postérieure (sensitive), sort au 
niveau des trous de conjugaison et se divise ensuite en une branche antérieure et une 
branche postérieure, toutes deux sensitivo-motrices. 

Les muscles du tronc participent à la stabilité de la colonne ainsi qu’à sa mobilité. 

2. Physiologie et biomécanique :  
 

La formation des courbures rachidiennes se déroule après la naissance. La première 
courbure à apparaître est la courbure cervicale, qui se dessine lorsque l’enfant 
commence à tenir sa tête. La courbure lombaire quant à elle se crée après l’acquisition 
de la station debout, vers l’âge de 3 ans.(1) 

Les courbures augmentent la résistance, la stabilité et l’équilibre du rachis. 

L’anatomie vertébrale est différente selon les niveaux rachidiens et permet une 
mobilité différente des segments mobiles : 

-  au niveau cervical, sont possibles la flexion-extension, la rotation avec latéro-
flexion contraire pour le rachis supérieur et latéro-flexion de même côté pour le 
rachis cervical moyen et inférieur. 

- au niveau thoracique sont possibles la flexion (45°), l’extension (25°), latéro-
flexion (20°) et, limitée par la présence des côtes, la rotation (35°) 

- au niveau lombaire sont possibles essentiellement la flexion-extension (80°-90° 
au total des 2 mouvements). La latéro-flexion est de l’ordre de 20° et la rotation 
est quasi nulle. 

Le disque inter-vertébral a pour rôle principal d’amortir et de répartir les pressions. Ces 
pressions sont plus fortes au niveau des vertèbres lombaires (lié à la pesanteur),  selon 
la posture et selon les mouvements. Par exemple, les travaux de Nachemson sur les 
pressions intra-discales ont démontré que le nucleus du disque L3 recevait une charge 
plus forte si le sujet était assis plutôt que debout et que la charge était maximale si le 
sujet était assis, penché vers l’avant et portait une charge à bouts de bras. Cette 
pression varie également selon la contraction des muscles environnants.(1) 

 

Si l’on observe un enfant âgé de moins de 5 ans, on s’aperçoit qu’il utilise sa colonne 
vertébrale de façon optimale : il plie les genoux pour ramasser un objet et vient au plus 
près de l’objet pour le porter, il se tient droit en respectant les courbures de son rachis, 
…etc… Plus l’enfant grandit, moins ses habitudes sont bonnes et, par conséquent, 
plus il est à risque de développer des rachialgies.  
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B. Les rachialgies de l’enfant :  
1. Définition :  

 

On appelle rachialgie toute douleur ressentie au niveau du rachis, que ce soit au 
niveau cervical, dorsal, lombaire, sacré ou coccygien. 

2. Origine :  
 

Selon Robert Maigne, les douleurs rachidiennes proviennent d’un dérangement 
intervertébral. Ce dérangement peut être majeur en cas de pathologie rachidienne 
associée (tumorale, infectieuse, malformative, …etc…) ou mineur, en l’absence de 
pathologie associée (grande majorité des cas). Le dérangement intervertébral mineur 
correspond à un dérangement du segment mobile responsable, selon Maigne, d’une 
irritation de la branche postérieure (la plupart du temps), au contact de l’articulaire 
postérieure du niveau vertébral en cause. Cette irritation est responsable d’un 
retentissement réflexe et mécanique à distance et d’une irritation sympathique. (1) 

La plupart des dérangements intervertébraux mineurs sont liés à une mauvaise 
utilisation du rachis : mouvements répétés et sur-sollicitation ou non-respect de 
courbure rachidienne par exemple. Chez l’enfant, comme chez l’adulte, des rachialgies 
peuvent donc apparaitre dans ces contextes. 

Les pathologies rachidiennes peuvent également être responsables de rachialgies. 
Chez l’enfant, la pathologie la plus fréquente est la scoliose, dont l’origine peut être 
une pathologie dégénérative ou secondaire (malformative (ex : maladie de 
Scheuermann), tumorale, anomalie du tissu conjonctif…) ou idiopathique. 

3. Prévalence : 
 

Un récent article s’intéressant à la prévalence des rachialgies chez l’enfant à partir des 
données de revues de littératures a permis d’estimer la prévalence entre 3 et 39 % 
(12% en moyenne si l’on considère les études de haute qualité), la prévalence par 
mois entre 10 et 36% (20% pour les études de haute qualité). (2) 

La prévalence des lombalgies chez l’enfant et l’adolescent se situerait entre 30 et 50 
% en France, avec ou sans pathologie rachidienne associée.(3)  

Une enquête réalisée auprès de jeunes(4) a montré que la plupart de rachialgies chez 
les jeunes intéressait la région distale de la colonne et qu’elles étaient très fréquentes. 

4. Facteurs de risque :  
 

Cette même enquête a révélé que le premier facteur déclenchant des rachialgies était 
la position assise prolongée, devant le port du sac. Cette question de position assise 
prolongée renvoie au matériel de classe utilisé à l’heure actuelle (chaises à dossier 
droit provoquant une tenue en « équerre » du rachis, non physiologique), puisqu’à 
l’âge de la scolarisation, l’enfant passe plusieurs heures par jour dans cette position.(5) 
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Une asymétrie de développement musculaire peut également être en cause : un sur-
entraînement des muscles abdominaux au détriment des muscles dorsaux ou alors 
une asymétrie gauche-droite, par exemple. Chez l’adulte lombalgique, une 
insuffisance de la chaîne musculaire des extenseurs est souvent mise en évidence 
lors d’études isocinétiques. (6)  

Les facteurs psychosociaux et psychologiques sont également des facteurs de risque 
de rachialgie, tout comme le tabagisme. (2) 

5.      Retentissement : 
 

On considère que les rachialgies, notamment les lombalgies chez l’enfant sont à 
l’origine de consultations médicales dans 30 % des cas et de radiographies dans 20 
% des cas. Pour 8 % d’entre eux, la lombalgie se chronicise et devient récurrente voire 
permanente, interférant avec la vie quotidienne (arrêt des activités physiques et 
sportives, absentéisme scolaire). (7) 

Environ 70 % à 80 % des Français souffriront un jour de rachialgie. La pathologie 
lombaire serait responsable de 7 % des arrêts de travail et de 2,5 % des prescriptions 
médicamenteuses. Elle est la première cause d’invalidité avant 45 ans. Le coût annuel 
de la lombalgie (enfant et adulte) en France s’élève à 1,5 à 2 milliards d’euros. (8) En 
Allemagne, le coût des traitements dans le cadre de rachialgies chez les moins de 25 
ans est estimé à environ 100 millions d’euros par an. (2) 

Quelques auteurs se sont déjà intéressés au sujet des rachialgies de l’enfant et de leur 
prévention. Des études réalisées chez l’adulte ont démontré que le premier épisode 
lombalgique survenait dans la majorité des cas dès l’adolescence (3) et que le principal 
facteur de risque de présenter un épisode de rachialgie était l’existence d’un 
antécédent de rachialgie. (2) 

Devant l’importance de l’impact des lombalgies de l’adulte, il est nécessaire d’essayer 
de prévenir leur apparition au plus tôt. L’âge scolaire étant l’âge pendant lequel 
l’apprentissage se fait le plus facilement et les messages sont le plus facilement 
assimilés,  il semble être judicieux de réaliser cette prévention à ce moment-là.  

La place de la médecine générale en prévention est indéniable, tant sur le plan du 
dépistage qu’en prévention primaire ou tertiaire.  

Le but de ce travail est donc de mettre à disposition des professionnels de santé les 
principales connaissances scientifiques sur les interventions de prévention des 
rachialgies chez l’enfant qui sont considérées comme validées empiriquement, et ainsi 
réaliser un état des connaissances des interventions de prévention des rachialgies 
chez l’enfant afin d’orienter le développement d’outils de prévention des rachialgies à 
l’attention des médecins généralistes pour prévenir ces rachialgies, qui peuvent 
apparaître à la puberté ou l’âge adulte, dès l’enfance. 
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II. Matériel et méthodes : 
 

Nous avons réalisé une synthèse de littérature à partir de plusieurs bases de données. 
Elle s’est déroulée en plusieurs étapes. Dans un premier temps, nous avons identifié 
la littérature qui se rapportait à notre sujet, puis nous avons effectué une sélection pour 
cerner les articles les plus pertinents. Enfin nous avons réalisé une lecture critique de 
ces articles pour aboutir à une synthèse de littérature des interventions de prévention 
des rachialgies chez l’enfant. 

 

A.  Bases de données  
 

Nous avons parcouru la base de données MEDLINE par l’intermédiaire de Pubmed. 
Nous avons également utilisé la base de données de la Cochrane Library, et Ulysse 
de l’Université de Lorraine. 

 

B. Mots clés  
 

Notre recherche sur Pubmed a été réalisée à partir de l’équation booléenne : 

« Back  pain »  [Mesh]  AND  « Child »[Mesh]  AND  « Prevention  and  control » 
[Subheading] AND («  2007/07/05 »[PDat] : « 2017/07/05 »[PDat]) 

Nous avons également utilisé les mots clés  « prevention » « back pain » et « child » 
pour la base de données Cochrane, ainsi que « Back pain » AND « Intervention » AND 
« children » AND « prevention » pour la base de données Ulysse. 

 

C. Sélection de la littérature  
 

Nous avons sélectionné les articles selon leur pertinence vis-à-vis du sujet d’abord en 
fonction du titre, puis du résumé et si nécessaire après lecture complète de l’article. 

Nous n’avons sélectionné que des articles en anglais ou français, avec un résumé, 
disponibles intégralement, en version papier ou numérique. 

Nous avons choisi de ne sélectionner que les articles correspondant à des études sur 
des enfants sains, parus entre le 05 juillet 2007 et le 05 juillet 2017. Nous avons exclu 
les revues de littératures déjà réalisées. 
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D. Résultats  
 

La recherche sur la base de données Medline a permis de révéler 42 articles, parmi 
lesquels nous avons sélectionné 15  études concernant des enfants, desquelles nous 
avons retiré 2 études réalisées sur une population particulière trop sélective (sportifs 
et musiciens), un article qui était en doublon et deux articles qui n’étaient pas 
disponibles en totalité. 

La recherche réalisée sur la base de donnée Cochrane a permis de sélectionner 20 
essais cliniques, dont seulement 5 portant sur des enfants sains ont pu être 
sélectionnés et se sont révélés être présents dans notre sélection Pubmed. 

La recherche réalisée sur la base de données Ulysse a permis de révéler 38 résultats 
dont 5 articles pertinents ont pu être sélectionnés (dont 4 étant déjà présents dans 
notre sélection Pubmed). 

Notre revue de littérature se compose donc de 11 articles. Ces résultats sont 
schématisés dans la Figure 1. 

L’origine des articles peut être ainsi détaillée :  

 Les articles sont issus des publications suivantes : 
- Physiotherapy 1 
- European Spine Journal : 2 
- Journal of Physical Education and Health : 1 
- Physical Therapy : 1 
- Journal for Specialists in Pediatric Nursing : 1 
- Anales de pediatria : 1 
- The Journal of the Pakistan Medical Association : 1 
- The Australian Journal of Physiotherapy : 1 
- Brazilian Journal of Physical Therapy : 1 
- Europa Medicophysica : 1 

 
 Les différents articles recueillis ont été rédigés par des auteurs de pays 

différents :  

1 auteur brésilien, 1 auteur de Corée du sud, 1 auteur iranien, 3 auteurs espagnols, 2 
auteurs australiens, 1 auteur d’Afrique du Sud, 2 auteurs belges. 

Les types d’articles recueillis sont également différents : on compte 3 études de type 
cohorte, 2 études observationnelles prospectives non contrôlées, 5 essais cliniques 
contrôlés randomisés,1 essai clinique contrôlé non randomisé. 
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III. Résultats :  
Les résultats de cette revue de littérature sont synthétisés dans la Figure 2. 

A. Etude 1(9) : « Encouraging healthy spine habits to prevent low back 
pain in children : observationnal study of adherence to exercise », Hill, 2016 

1. Objectif : 
 

Cette étude analyse l’adhésion à l’exercice à 9 mois d’un programme de prévention 
des lombalgies adressé à des élèves de 8 à 11 ans de Nouvelle Zélande, ainsi que les 
facteurs qui l’influence.  

2. Matériel et Méthode : 
 

Il s’agissait du programme « MySpine Program », composé : 

- A J1 :  
o d’une introduction au programme et à l’étude (étude en ligne)  
o d’une partie anatomie, physiologie (qu’est-ce que la lombalgie ?), 

biomécanique (les mouvements vs position statique). 
o De l’apprentissage de 4 exercices simples adaptés à une pratique 

quotidienne : pour favoriser l’adhésion aux exercices, les meneurs de 
l’étude ont réalisé des démonstrations, encouragé les élèves, supervisé 
les exercices, répété les messages et ont également fourni des aides 
mémoires écrits à tous les élèves. 

-  A J7, J21, J49, J105, J161 une nouvelle intervention en classe a été réalisée 
avec une répétition à chaque séance du programme de J1, répétition des 
conseils pratiques et révision de la méthode pour compléter l’étude en ligne. A 
chaque séance, de nouvelles cartes d’instruction ont été distribuées. 

- A J270, la séance a été consacrée à un résumé une nouvelle fois du J1 ainsi 
qu’à la conduite de l’étude finale. 

3. Résultats :  
 

Les résultats de cette étude ne sont pas satisfaisants, malgré les stratégies mises en 
œuvre pour favoriser l’adhésion des enfants, puisqu’on rapporte une adhésion 
quotidienne de 34% à J7 et de 9% seulement à J270. Les élèves ont réalisé les 
exercices au moins une fois par semaine pour 84% à J7 et seulement 47% à J270. La 
fréquence des exercices n’était pas associée significativement à des épisodes de 
lombalgie (p=0.21), ni à un épisode initial de lombalgie (p=0.14) ni à la sévérité des 
lombalgies (p=0.05) ou à des antécédents de lombalgie (p=0.77). 

Les raisons de non adhésion sont les suivants : oubli (50%), trop occupé (31%), 
malade (10%), les mouvements sont inconfortables (4%), ne se souvient plus des 
mouvements (4%). 
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4. Discussion 
 

Les auteurs n’ont utilisé que 3 techniques (éducation, persuasion, exercices) pour la 
modification comportementale sur les 8 techniques connues pour induire un 
changement de comportement (éducation, persuasion, exercices, conditionnement, 
contrainte, facilitation, restructuration environnementale, restriction).  

Les réponses du questionnaire concernant les raisons de non adhésion étaient des 
réponses fermées. 

Devant ces résultats et dans l’optique de réalisation de futures études, les auteurs 
recommandent d’impliquer les parents, d’utiliser un lieu spécifique pour la réalisation 
des exercices, d’introduire des objectifs à court terme ainsi que des récompenses pour 
entretenir la motivation, d’utiliser les nouvelles technologies pour un suivi régulier, de 
joindre le programme d’exercice à une activité physique agréable. 

 

B. Etude 2(10) : « Long-term effectiveness of a back education programm 
in elementary schoolchildren : an 8 year follow-up study », Dolphens, 2011 : 

1. Objectif : 
 

Cette étude avait pour objectif de définir l’efficacité à long terme d’un programme 
d’éducation de « bien-être du rachis » chez des enfants de 9 à 11 ans, scolarisés. 

 

2. Matériel et Méthode : 
 

Pour cette étude, 16 écoles élémentaire en Flandre ont été randomisées soit un effectif 
de 198 élèves dans le groupe expérimental et 165 dans le groupe contrôle. 

A 8 ans, l’effectif final était de 98 élèves dans le groupe contrôle et 96 dans le groupe 
expérimental soit 53.4% des sujets de l’étude initiale. 

L’intervention a consisté en 6 sessions d’une heure chacune réalisées à 1 semaine 
d’intervalle, par un kinésithérapeute. Le programme comportait les 10 « guidelines » 
suivantes, pour la partie « comment rendre tes disques heureux » :  

-toujours adopter les courbures naturelles du dos 

- être actif, faire du sport 

-incliner le bureau ou placer ses livres sur des reliures à anneaux 

-se coucher sur le dos, jambes fléchies pour se relaxer 

-plier les genoux, pas le dos 

-se tenir le plus près possible de l’objet que l’on doit soulever 

-demander de l’aide pour porter un objet lourd 
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-porter l’objet le plus près possible de son corps 

-son cartable ne doit pas peser plus de 10% du poids du corps 

-toujours porter son sac de livres dans le dos 

 

La partie évaluation par auto-questionnaires permettait d’évaluer les connaissances 
des enfants sur la façon de prendre soin de son dos, sur les comportements à adopter 
dans la vie quotidienne et la fréquence de leur utilisation actuelle (cotée de jamais à 
toujours), les comportements d’appréhension-évitement ainsi que sur la survenue de 
rachialgies au cours de la semaine précédant l’évaluation. Cette évaluation a eu lieu 
en pré-intervention (1 semaine avant l’intervention), post-intervention (une semaine 
après) puis un suivi a été réalisé à 1 an puis à 8 ans (à 8 ans, les questionnaires étant 
envoyés par mail aux participants suivi d’un appel téléphonique en l’absence de 
réponse à 1 mois). 

3. Résultats : 
 

Les résultats de cette étude rapportent une augmentation significative des 
connaissances dans le groupe intervention à 8 ans (p< ou = 0.044) sachant qu’en pré-
test les résultats étaient similaires entre les 2 groupes et qu’en post-intervention on 
retrouvait déjà cette augmentation (p< ou = à 0.011). 

On retrouve un score inférieur à  8 ans par rapport aux évaluations antérieures en ce 
qui concerne la réalisation des principes d’économie du rachis dans la vie quotidienne 
(p<ou=0.04), cependant l’évolution a été positive pour 3 items à 8 ans du suivi : plus 
de sujets rapportent plier les genoux lorsqu’ils portent un objet lourd ou qu’ils mettent 
leurs chaussures, et porter un objet au plus près de leur corps. 

On retrouve également une augmentation dans les 2 groupes à 8 ans du suivi des 
rachialgies, mais ces résultats sont peu significatifs.  

4. Discussion : 
 

En conclusion de cette étude, les sujets conservent une augmentation de leurs 
connaissances en principes d’économie rachidienne à 8 ans de l’intervention, même 
si les principes sont peu appliqués (alors qu’à 1 an on retrouvait une différence 
significative entre les 2 groupes), ce qui nous amène à penser qu’il est utile de réaliser 
des interventions répétées pour entretenir les résultats dans le temps. 

Les limites de l’étude sont les suivantes : il s’agit d’une évaluation écrite plutôt que 
pratique, le nombre de répondeurs à 8 ans n’est pas représentatif de l’étude initiale 
(46.6% de perdus de vue) ne nous permettant pas de conclure sur la prévalence de la 
douleur par exemple et les résultats obtenus sur cette prévalence de rachialgie 
peuvent être modifiés par des facteurs extérieurs à l’étude qui  n’ont pas été contrôlés 
pendant la période de suivi (d’autres messages de prévention ont peut-être été donnés 
pour certains sujets, les élèves n’étant pas tous dans la même école secondaire). 



27 
 

C. Etude 3(11) : « The effect of a school physical education programme on 
low back pain in schoolchildren », Rodriguez-Garcia, 2013 

1. Objectif : 
 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’efficacité d’un programme d’éducation 
physique de 32 semaines sur les lombalgies d’élèves en école élémentaire et 
secondaire. 

2. Matériel et Méthode : 
 

41 enfants avec 10.17 ans de moyenne d’âge +/-0.31 et 43 adolescents de 13.46+/-
0.65 ans en moyenne ont été randomisés en un groupe expérimental (n=44) et un 
groupe contrôle (n=40). 

Le programme, conduit par le professeur de sport ou l’instituteur, consistait en 3 min 
d’étirement des ischio-jambiers en maintenant le rachis en position neutre puis 5 min 
de contraction isométriques des muscles abdominaux et lombaires puis 5 min 
d’inclinaison pelvienne antéro-postérieure, et était initié 2 fois par semaine pendant 32 
semaines, pendant les cours habituels d’activité physique. 

L’évaluation par questionnaires de prévalence de lombalgie et de son intensité (EVA) 
dans la semaine précédent et celle suivant le programme a été réalisée en pré-test en 
début d’année scolaire (septembre-octobre) et post-intervention en fin d’année 
scolaire (mai-juin). 

3. Résultats :  
 

Les résultats démontrent une diminution de la fréquence des lombalgies dans le 
groupe expérimental (de 8 élèves en pré-test à 2 élèves en post-test mais résultats 
NS) et une augmentation de la fréquence des lombalgies dans le groupe contrôle 
(p<0.05). Il n’y a pas de différence significative en ce qui concerne l’intensité de la 
douleur. 

4. Discussion : 
 

Les limites sont le nombre réduit de participants et la durée limitée de l’étude. 

 

D. Etude 4 (12) : « Back posture education in elementary schoolchildren : 
stability of a two-year intervention effects » Geldohf, 2007 : 

1. Objectif :  
 

Cette quatrième étude avait pour but d’évaluer les effets à un an de suivi d’un 
programme multifactoriel d’éducation rachidienne conduit à l’école pendant deux ans 
sur les connaissances, les croyances et la prévalence des rachialgies des élèves de 
9-12 ans.  
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2. Matériel et méthode : 
 

Huit écoles flamandes ont été sélectionnées et randomisées : 4 écoles en groupe 
expérimental (n=213) et 4 écoles dans le groupe contrôle (n=185).  

L’intervention a duré 2 ans (de novembre 2002- avril 2004) et la période de suivi 1 an 
(évaluation en avril 2005). 

L’évaluation par le même auto-questionnaire a été réalisée en pré-test 
(septembre/octobre 2002) et post-intervention (en avril 2004), complété en classe. Un 
questionnaire différent a été réalisé pour le suivi (questionnaire initial auquel ont été 
rajoutées des questions sur le souvenir qu’ont les enfants des sessions et sur la 
fréquence d’utilisation des principes enseignés au quotidien) et complété à domicile. 

L’intervention comporte deux parties principales :  

- la première enseignée par un kinésithérapeute : 6 sessions à une semaine 
d’intervalle concernant les principes anatomiques et de pathologie du rachis, 
les principes biomécaniques, les bonnes postures à adopter, 

- la seconde conduite principalement par l’instituteur(-trice) : intégration et 
répétition des principes de bonne posture, modification de l’environnement 
avec, pour l’amélioration de la posture, l’utilisation de matériel ergonomique (2 
ballons suisses, un coussin à angle, un coussin à gonfler), une approche active 
(changement de l’organisation structurelle de la classe permettant aux enfants 
plus de mouvement lors de la classe puisqu’ils sont conduits à se lever par 
exemple pour chercher un livre …etc…) 
 

Durant l’année de suivi, les instituteurs ont été encouragés à ne pas promouvoir les 
bonnes postures. 

3. Résultats : 
 

Les résultats de l’étude révèlent : 

-  une augmentation des connaissances sur le rachis et les principes de bonne 
posture dans le groupe expérimental en post-intervention et lors du suivi, sans 
différence entre le post-intervention et le suivi, (p<0.001) 

- L’absence de différence significative entre le post-intervention et le suivi en ce 
qui concerne les croyances de peur/évitement mais avec un score plus faible 
dans le groupe expérimental par rapport au groupe contrôle, (p<0.05) 

- L’absence de différence significative sur la prévalence des rachialgies entre le 
post-intervention et le suivi, 

- Une différence significative sur les connaissances de trois des dix grands 
principes de posture (respect de courbure, mouvements et port de charge) avec 
un meilleur score en post-intervention et en suivi pour le groupe expérimental, 
(p<0.001) 
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- Dans le groupe intervention, on prête plus attention à sa posture assise en cours 
et pendant le temps d’étude (différence significative en post-intervention et suivi 
dans le groupe expérimental par rapport au groupe contrôle) (p<0.001) 

- Après un an de suivi, 96% des enfants se souviennent des sessions (63% de 
la plupart des sessions, 36% d’une partie des sessions et seulement 1 élève ne 
se souvient de rien). 
 

4. Discussion : 
 
Les limites de cette étude sont, tout d’abord, l’évaluation par auto-questionnaires et la 
collecte des questionnaires différentes entre pré-post-test et suivi, ensuite un nombre 
non négligeable de perdu de vue sur un échantillon limité, empêchant la généralisation 
et enfin la possible influence de facteurs extérieurs à l’intervention (suivi long, cours 
de prévention peut-être enseignés par ailleurs). 
 

E. Etude 5 (13): « Daily exercises and education for preventing low back 
pain in children : cluster randomized controlled trial » : Hill et Keating, 2015 

1. Objectif :  
 

Cette cinquième étude avait pour objectif de déterminer la façon dont l’éducation et la 
pratique quotidienne d’exercices agissent sur les épisodes de lombalgies chez l’enfant, 
en comparaison avec une éducation seule.  

2. Matériel et méthode : 
 

Il s’agit d’un essai contrôlé randomisé multi-centres prospectif, qui a intéressé 7 écoles 
primaires de Nouvelle Zélande soit un effectif de 708 enfants de 8 à 11 ans répartis en 
un groupe expérimental (4 écoles n = 469) et un groupe contrôle (3 écoles n=239). 

L’intervention réalisée,  « MySpine Program », précédemment décrite(9), comportait 
notamment 4 exercices de mouvements rachidiens en vue d’une pratique quotidienne 
(flexion de hanche, abduction de hanche et extension de hanche et abduction d’ 
épaule). Pour les deux groupes, un programme d’éducation d’économie rachidienne, 
« back awareness » a été réalisé. 

Les évaluations ont eu lieu comme précédemment à J7,J21, J49, J105, J161 et J270, 
par les membres de l’équipe de recherches qui sont allés interroger les enfants sur la 
présence d’une lombalgie (douleur entre T12-S1) la semaine précédente, sa durée et 
son retentissement (sur les activités scolaires, recours aux soins). 

3. Résultats : 
 

Les résultats sont non significatifs concernant les épisodes de lombalgie survenus 
pendant l’étude, leur durée et leur retentissement. En ce qui concerne la survenue d’un 
premier épisode lombalgique, pour les enfants n’en ayant jamais souffert, on retrouve 
une prévalence significativement plus faible dans le groupe expérimental (p=0.02). Il 
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n’y a pas de différence significative entre la fréquence de l’exercice et la survenue d’un 
épisode de lombalgie ni entre l’existence d’un antécédent de lombalgie et l’adhésion 
aux exercices. 

On retrouve également une diminution significative de la prévalence de lombalgie dans 
les deux groupes au cours de l’étude. 

4. Discussion : 
 

Les limites de cette étude sont : l’absence d’aveugle, le statut social étroit des sujets 
(qui empêche la généralisation), la collecte des résultats par auto-questionnaires et 
l’effectif important mais non suffisant pour permettre une généralisation. 

F. Etude 6 (14) : « Effects of spinal health educational programs for 
elementary schoolchildren », Park et Kim, 2011 

1. Objectif : 
 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’efficacité des programmes d’éducation de 
santé rachidienne chez des enfants scolarisés en école élémentaire en Corée du Sud, 
en comparant deux programmes différents (un programme réalisé sur Internet et un 
programme réalisé en face à face) par rapport à un groupe contrôle. 

2. Matériel et méthode : 
 

Pour cette étude, 3 groupes ont été constitués à partir d’un effectif de 88 élèves de 3 
écoles élémentaires, avec une moyenne d’âge de 11-12 ans :  

- groupe 1 (intervention sur Internet) : n= 28 
- groupe 2 (face à face) : n= 29 
- groupe 3 (pas d’intervention, groupe contrôle) : n=31 

Les groupes 1 et 2 ont bénéficié de 4 leçons à une semaine d’intervalle, réalisées par 
Internet pour le groupe 1 et en entretien de groupe par l’auteur de la recherche pour 
le groupe 2. 

Le contenu de cette intervention est le suivant :  

- Semaine 1 : Anatomie du rachis et fonctions de la colonne vertébrale 
- Semaine 2 : Le développement des pathologies du rachis et l’importance des 

bonnes postures 
- Semaine 3 : Quelles sont les positions correctes pour prendre soin de son dos, 

les mauvaises postions, et exercices de renforcement musculaire du rachis 
(stretching, extension, mouvement des membres inférieurs…) 

- Semaine 4 : Quelle est la position correcte pour travailler sur l’ordinateur et les 
conséquences des mauvaises positions sur le cou et le dos 

Les mesures ont été effectuées par auto-questionnaires sur les connaissances des 
bonnes postures et de la biomécanique, sur la pratique (adoption d’une bonne 
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posture), avec une auto-évaluation de l’enfant sur la capacité à prendre soin de son 
rachis. 

3. Résultats : 
 

Les résultats de l’étude révèlent : 

- une différence significative sur les connaissances en pré-test du groupe 2 par 
rapport au groupe 3 (p inf 0.05) 

- une augmentation des connaissances dans le groupe 1 et 2 par rapport au 
groupe 3 en post-test p<0.001, avec une différence entre le pré-test et le post-
test significative par rapport au groupe 3 (p<0.002) mais non significative entre 
les groupes 1 et 2 en post-test 

- en ce qui concerne la pratique, l’absence de différence significative entre les 
groupes 

- une différence significative en ce qui concerne l’auto-évaluation à prendre soin 
de son rachis entre les groupes avec un meilleur résultat pour les groupes 1 et 
2 par rapport au groupe 3 (p<0.0001) et une différence significative entre le 
groupe 1 (meilleur score) et le groupe 2 (p=0.047). 
 

4. Discussion : 
 

Les limites de l’étude sont les suivantes :  
- évaluation par auto-questionnaires plutôt qu’une évaluation pratique 
- étude de courte durée pour évaluer les changements de comportement 
- nombre limité de participants, expérimentation non randomisée et réalisée en 

Corée exclusivement, ne permettant pas la généralisation. 

G. Etude 7(15) : « Back school : a simple way to improve pain and 
postural behaviour », Jorda Llona, 2014 : 

1. Objectif : 
 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’efficacité sur les rachialgies et sur la posture 
d’un programme d’éducation rachidienne. 

2. Matériel et méthode : 
 

Cette étude est une étude observationnelle prospective réalisée à l’hôpital universitaire 
de Valence chez des enfants qui ont consulté à la clinique de pathologie du rachis de 
l’enfant pour des motifs de rachialgie, déformation ou asymétrie rachidienne entre 
2010 et 2011.  

Les critères d’exclusion étaient tout diagnostic de pathologie rachidienne (anomalie du 
disque, hernie, spondylolyse, déformation ou scoliose avec un angle de plus de 25°). 

L’effectif se compose donc de 139 enfants dont 119 ayant terminé le programme (78 
filles, 41 garçons, âge moyen de 13.9+/-2.29 ans). 
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Le programme comportait 3 sessions :  

- 1ere session : session d’information : enseignée par un médecin rééducateur : 
anatomie du rachis et fonctionnement de la colonne, l’importance de la posture, 
ergonomie (position assise à la maison, à l’école, dans le cercle social), 
encouragement à la pratique sportive, la façon de transporter ses affaires 
d’école (port du cartable, son poids) et enfin discussion ouverte avec les enfants 
(doutes, questionnements et attentes) 

- 2eme et 3eme sessions : mise en pratique : enseignée par un 
kinésithérapeute : posture, exercices pour prévenir ou traiter une dorsalgie ou 
lombalgie (étirements, renforcement de muscles cibles) et encouragement à 
réaliser les exercices à la maison. 

Chaque session était réalisée en présence d’un parent pour renforcer l’observance 
après le programme. 

Les mesures ont été réalisées à partir d’un questionnaire distribué en pré-test (J1 avant 
la 1ere session) (présence ou non de rachialgie, intensité, habitudes posturales, 
pratique d’activité physique) et lors de la consultation de suivi à 3 mois après la fin du 
programme (mêmes questions auxquelles ont été ajoutées une question sur la 
pratique des exercices à domicile et sa fréquence, les mêmes questions étant posées 
aux parents en comparaison). 

3. Résultats : 
 

Les résultats de l’étude retrouvent une prévalence des rachialgies diminuée 
significativement après le programme (de 65.5% initialement à 40.3% avec p<0.0001) 
ainsi qu’une diminution significative de l’intensité de la douleur (p<0.0001).  

En ce qui concerne la posture, les enfants déclarent adopter une meilleure posture 
après le programme (21% initialement à 83.2% à la fin de l’étude p<0.0001) et les 
parents observent que leurs enfants adoptent une meilleure posture mais dans des 
proportions différentes (58% au final, p<0.0001).  

Il n’y a pas de différence significative après le programme pour ce qui est de la pratique 
sportive, ni de corrélation significative entre la pratique des exercices et l’apparition de 
rachialgies ni de corrélation entre la pratique fréquente des exercices et la diminution 
de la douleur. 

4. Discussion : 
 

Les limites de cette étude sont les suivantes :  

- Absence de groupe contrôle 
- Petit échantillon d’étude 
- Courte période 
- Biais de sélection des participants, non représentatif de la population générale. 
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H. Etude 8(16) : « Effects of a postural education programm on school 
backpack habits related to low back pain in children » : Vidal et al. 2013 

1. Objectif : 
 

Cette étude avait pour objectif d’étudier les effets d’un programme d’éducation postural 
concernant le port du cartable sur les lombalgies chez des enfants de 10 à 11 ans. 

 

2. Matériel et méthode : 
 

145 enfants d’un âge moyen de 10.7 ans de 6 classes de 2 écoles primaires de 
Majorque ont été randomisés en un groupe expérimental (n=63), qui bénéficie d’un 
programme de 6 semaines et un groupe contrôle (n=74) qui suit le cursus habituel. 

L’intervention, menée sur 6 semaines soit 1 session d’une heure par semaine, était 
divisée en 4 sessions théoriques et 2 sessions pratiques. Toutes ces sessions ont été 
menées par le même membre du groupe de recherche. 

Les sessions théoriques retrouvaient une partie anatomie humaine et physiologie, des 
informations sur les lombalgies et leurs facteurs de risque, la promotion de l’exercice 
physique, ergonomie et hygiène posturale, ainsi qu’une analyse de l’utilisation du 
cartable. 

Les sessions pratiques regroupaient une analyse posturale, une mise en pratique du 
port d’objet, un travail de l’équilibre ainsi que des exercices de relaxation et de 
respiration. 

Les mesures ont été réalisées par auto-questionnaires complétés en pré-test, post-
test et à 3 mois de suivi après la fin de l’intervention. 

3. Résultats : 
 

Les résultats de l’étude sont les suivants :  

- Concernant le nombre de participants : 145 au début de l’étude, 142 répondeurs 
en post-intervention et 137 à 3 mois, avec un ratio similaire de perdus de vue 
entre les 2 groupes. 

- Au début de l’étude, les participants présentent des caractéristiques similaires 
en ce qui concerne la prévalence des lombalgies et les habitudes de port du 
cartable. 

- On retrouve une augmentation des bonnes habitudes de port du cartable dans 
le groupe intervention (p<0.001) par rapport au groupe contrôle 

- On retrouve une augmentation des bonnes habitudes de port du cartable en 
post-test dans le groupe expérimental par rapport au pré-test (p<0.001), qui 
reste vrai à 3 mois (p=0.001, par rapport au pré-test) 

- On ne retrouve aucun changement d’habitude significatif dans le groupe 
contrôle. 
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4. Discussion : 
 

Les limites de cette étude sont le recours à des auto-questionnaires plutôt qu’à une 
évaluation pratique, à des questions à réponses fermées, le petit échantillon de l’étude 
ainsi que la courte période de suivi. 

I. Etude 9(17) : « Efficacy and impact of back care education on 
knowledge and behaviour of elementary schoolchildren » : Habybabady et al., 
2012 

1.  Objectif : 
 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’efficacité d’un programme d’éducation de 
prévention rachidienne en Iran sur les connaissances et les comportements des 
écoliers.  

2. Matériel et méthode :  
 

4 écoles ont été sélectionnées et les élèves ont été randomisés  en un groupe contrôle 
(n=201) et un groupe expérimental (n=203). 

Le programme de prévention consistait en 4 sessions d’une heure, avec un abord sur 
l’anatomie et la structure du rachis, les principes ergonomiques, les principes de 
posture assise ou couchée, les principes de posture pour le port ou la manipulation 
d’objet (avec mise en pratique). 

L’évaluation a été réalisée par auto-questionnaire portant sur des questions de 
connaissances et sur des questions d’habitude/comportement des enfants, en pré-
test, post-test (à  une semaine) et à 3 mois. 

3. Résultats : 
 

Les résultats de l’étude sont les suivants :  

- en post-test, les connaissances sont significativement supérieures dans le 
groupe expérimental par rapport au groupe contrôle (p<0.001) 

- après 3 mois, on retrouve ces mêmes résultats (p<0.001) 
- en post-test, les comportements et habitudes des enfants sont meilleurs dans 

le groupe expérimental (p<0.001), de même qu’à 3 mois (p<0.001) que dans le 
groupe contrôle. 
 

4. Discussion  
 

Les limites de l’étude sont les suivantes :  

- Absence de professeur de sport pour aider à mener le projet dans certaines 
écoles 
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- Le matériel disponible dans les écoles n’était pas identique (20-30 enfants 
avaient des sièges fixes), donc les mesures d’environnement dans le classe 
n’ont pas pu être optimisées 

- Il n’a pas été possible de faire évaluer le comportement des élèves par leur 
professeurs (d’où une évaluation par auto-questionnaire), en raison du trop 
grand nombre d’élève. 

 

J. Etude 10(18) : « Exercise reduces the intensity and prevalence of low 
back pain in 12-13 years old children : a randomised control trial » : Fanucchi 
et al. 2009 

1. Objectif : 
 

Cette étude avait pour objectif de déterminer si un programme de 8 semaines 
d’exercices diminuait l’intensité et la prévalence de la lombalgie chez des enfants de 
12-13 ans et si cela diminuait les facteurs de risque physiques et conduisait à un état 
de bien-être. 

2. Matériel et méthode : 
 

Il s’agissait d’une étude réalisée chez 72 enfants de 12-13 ans qui avaient ressenti une 
lombalgie au cours des 3 derniers mois, randomisés en un groupe expérimental(n=39) 
et un groupe contrôle(n=33) (pas d’intervention). 

Le programme de l’intervention était réalisé en 45 min par un kinésithérapeute sur 8 
semaines et comportait :  

- une introduction : importance de l’exercice par rapport au rachis, anatomie, 
posture et alignement de la colonne 

- exercices réalisés pendant les heures de cours ainsi qu’à la maison 

Les deux groupes suivent en plus le cursus normal d’activité physique scolaire. 

Les mesures ont été réalisées par auto-questionnaires au début de l’étude (M0), en 
post-intervention (M3), et 3 mois après la fin de l’intervention (M6). 

3. Résultats : 
 

Les résultats sont les suivants :  

- L’intensité de la lombalgie est plus faible significativement dans le groupe 
expérimental à M3 et le reste à M6 par rapport au groupe contrôle. 

- Il y a une réduction du risque absolu de prévalence de lombalgie dans le groupe 
expérimental de 24% à M3 et de 40% à M6 

- Différence significative sur la longueur du muscle ilio-psoas en faveur du groupe 
expérimental 

- Il n’y a pas de différence significative sur le bien-être ressenti, ni pour ce qui est 
de la proprioception ni de la stabilité lombaire. 
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4. Discussion : 
 

Les limites sont les suivantes : l’étude comporte un faible échantillon (seulement 2 
écoles, avec des critères socio-démographiques et géographique similaires), 
empêchant la généralisation, absence d’aveugle et suivi relativement court. 

K. Etude 11(19) : « Effects of an educational back care program on 
Brazilian schoolchildren’s knowledge regarding back pain prevention », 
Foltran et al. 2012 

1. Objectif : 
 

Cette dernière étude avait pour objectif de décrire la mise en œuvre d’un programme 
multifactoriel de prévention rachidienne et d’évaluer ses effets sur les connaissances 
sur le rachis, chez des élèves d’une école publique de Sao Paolo. 

2. Matériel et méthode : 
 

480 enfants ont été invités à participer à l’étude, dont 392 ayant répondu aux 
questionnaires de pré et post-intervention, avec un âge compris entre 9 et 16 ans. 

Le questionnaire portait sur les connaissances des élèves par rapport aux courbures 
rachidiennes, aux postures adaptées, au port d’objet et à sa manipulation, à 
l’organisation du cartable et à son poids maximal. 

L’intervention s’est déroulée en 6 étapes :  

- Pré-intervention (semaine 0) 
- Leçon 1 (semaine 2) : anatomie, physiologie (50min) 
- Leçon 2 (semaine 4) : posture, ergonomie (50min) 
- Leçon pratique (semaine 6) : mouvements, manipulation d’objets … (50min) 
- Post-intervention (semaine 8) 
- Suivi à 2 ans 

 

3. Résultats : 
 

Les résultats retrouvent une différence significative entre le pré- et post-test et à 2 ans 
(p<0.001) concernant les connaissances des élèves, avec un meilleur score dans les 
classes les plus avancées (p<0.05), laissant suggérer que l’intervention était plus 
adaptée à ces âges. 

4. Discussion : 
 

Les limites principales sont l’absence de groupe contrôle et le manque de mesure sur 
le comportement postural (mise en pratique de ces connaissances). 
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A ut eur A nnée Pays T yp e d 'ét ud e Object if  p r incip al Ef f ect if A g e Lieu D urée C o nt enu R ésult at s Limit es
Hill, Keat ing (9) 2016 Nvelle-Zélande Cohorte Déterminer l'adhésion à l'exercice n=461 8 à 11 ans école 9 mois théorie mauvaise adhésion questions fermées

cours et prat ique utilisat ion de 3 sur 8 principes de
changement comportemental

Dolphens (10) 2008 Belgique Cohorte Déterminer l'ef f icacité à long terme n=194 9 à 11 ans école 6 semaines théorie augmentat ion des connaissances évaluat ion écrite
cours suivi 8 ans et prat ique pas d'améliorat ion des comportements facteurs extérieurs ?

Rodriguez (11) 2013 Espagne essai randomisé Evaluer l'ef f icacité sur les lombalgies n=84 9 à 14 ans école 32 semaines prat ique diminution de fréquence (gp expérimental) effect if  faible
controlé cours augmentat ion de f réquence (gp contrôle) durée courte

Geldhof  (12) 2007 Belgique Cohorte Evaluer l'ef f icacité sur la prévalence n=398 8 à 12 ans école 2 ans théorie augmentat ion des connaissances auto-quest ionnaire
et  connaissances cours suivi 1 an environnement meilleure posture facteurs extérieurs ?

et prat ique perdus de vue
Hill, Keat ing(13) 2015 Nvelle-Zélande essai contrôlé Evaluer eff icacité éducat ion et  exercice n=708 8 à 11 ans école 9 mois théorie (2 gp) diminution de prévalence de lombalgie (2 gp) effect if  moyen

randomisé sur la prévalence des lombalgies cours et prat ique prévalence plus faible de premier épisode statut social étroit
comparat ivement à éducat ion seule absence d'aveugle

auto-quest ionnaire
Park Kim(14) 2011 Corée du Sud contrôlé Evaluer l'ef f icacité d'un programme n=88 11 à 12 ans école 4 semaines théorie augmentat ion connaissances (2 gp exp) auto-quest ionnaire

prospect if de prévent ion en santé rachidienne cours et prat ique pas de dif férence entre web et face à face durée courte
non randomisé ou web effect if  faible

non randomisé
Jorda (15) 2014 Espagne observat ionnelle Evaluer l'ef f icacité sur les rachialgies n=139 13,9+/ -2,29 hopital 1 an théorie diminution prévalence rachialgies évaluat ion écrite

prospect ive et  la posture avec parent suivi 3 mois et prat ique meilleure posture pas de groupe contrôle
non cont rolée en groupe courte période de suivi

effect if  faible
biais de sélect ion

Vidal(16) 2013 Espagne randomisé Evaluer l'ef f icacité d'une éducation n=137 10,7 ans école 6 semaines théorie améliorat ion du port du cartable (gp exp) auto-quest ionnaire
controlé sur les habitudes de port du cartable suivi 3 mois et prat ique réponses fermées

sur les lombalgies effect if  faible
courte période de suivi

Habyabady(17) 2012 Iran randomisé Evaluer eff icacité sur les connaissances n=404 10 à 11 ans école 4 semaines théorie améliorat ion des connaisssances moyens humains dif férents
controlé et  les comportements cours suivi 3 mois et prat ique et  des habitudes (post-test  et  3 mois) moyens techniques dif férents

ef fets diminuent avec le temps évaluat ion écrite
Fanucchi(18) 2009 Afrique du Sud randomisé Déterminer l'ef f icacité sur intensité et n=72 12,3 ans école et 8 semaines théorie intensité diminue dans gp expérimental effect if  faible

controlé prévalence des lombalgies domicile suivi 3 mois et prat ique diminution prévalence lombalgies memes critères socio-éco
(exercices) ef f icacité sur longueur ilio-psoas absence d'aveugle

courte période de suivi
Folt ran (19) 2012 Brésil observat ionnelle M ise en œuvre et eff icacité n=480 9 à 16 ans école 9 semaines théorie améliorat ion des connaisssances pas de groupe contrôle

prospect ive sur les connaissances (f in : 392) suivi 2 ans et prat ique en post -test et à 2 ans pas d'évaluat ion de posture
non cont rolée

 

Figure 2 : Synthèse de littérature 
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L. Analyse des résultats :  
1. Contenu des interventions : 

 

Dans la plupart des études, les interventions comportaient deux parties : une partie 
théorique et une partie pratique. Seulement une étude ne comprenait qu’une partie 
pratique. (11) 

Pour ce qui est de la partie théorique, les thèmes abordés étaient souvent les mêmes :  

- Anatomie du rachis(9,10,12–19) 
- Physiologie et principes biomécaniques (9,10,12–14,16,19) 
- Ergonomie, postures à adopter (9,10,12–15,17,19)  

Concernant la partie pratique, on retrouve : 

- Des exercices réalisés uniquement en classe (11,14,19) 
- Des exercices réalisés en classe et à domicile : renforcement musculaire et 

travail de l’équilibre (9,13,15,16,18) 
- De la relaxation et/ou un travail sur la respiration (10,16) 
- Un aménagement environnemental en classe et l’utilisation de matériel 

ergonomique (12,17) 
- Application des principes de posture (10,12,14–17,19) 

 

2. Efficacité des interventions sur les connaissances des enfants : 
 

De nombreuses études avaient pour critères de jugement l’efficacité des interventions 
sur les connaissances des enfants (10,12,14,17,19). 

Dans ces études, on retrouve à chaque fois une augmentation des connaissances des 
enfants en post-intervention et lors du suivi s’il a lieu (10,12,17,19). D’après une étude 
(10),  cette augmentation des connaissances persiste jusqu’à 8 ans après la fin de 
l’étude.  

Cependant, une étude a démontré que les connaissances des enfants au cours du 
suivi, bien qu’elles soient supérieures aux connaissances avant l’intervention, 
diminuaient avec le temps(17). 

3. Efficacité des interventions sur le comportement des enfants :  
a) Adhésion à l’exercice : 

 

La seule étude ayant évalué l’adhésion à l’exercice s’est malheureusement conclue 
en une absence d’adhésion par les enfants malgré les moyens mis en œuvre.(9) 

b) Comportements et habitudes : 
 

Malheureusement, aucune étude n’a évalué de façon pratique les comportements et 
habitudes des enfants, pour des raisons de manque de moyen. Les évaluations ont 
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été faites de façon écrites par questionnaires remplis par les parents ou auto-
questionnaires. Les résultats sont donc à prendre avec précaution. 

a. Port du cartable 

Vidal et al.(16) a évalué l’efficacité de l’éducation sur les habitudes de port du cartable. 
Les résultats obtenus ont montré une amélioration du port du cartable d’après les 
enfants, en post-intervention, qui persiste à 3 mois. 

b. Posture 

Deux études ont démontré une amélioration de posture des participants en post-
intervention (12,15), avec une évaluation réalisée par les parents et les enfants (15) 
retrouvant une amélioration mais dans des proportions non identiques (plus faible 
d’après les parents). 

c. Manipulation d’objets 

Habyababy (17) a retrouvé une amélioration des comportements dans le port d’objets 
lourds. Dolphens (10) retrouvait des résultats défavorables à 8 ans concernant la mise 
en pratique des principes d’économie rachidienne sauf pour 3 items dont 2 ayant à 
trait le port et la manipulation d’objets (se tenir proche de l’objet que l’on doit porter et 
plier les genoux pour porter un objet lourd). 

4. Efficacité des interventions sur les rachialgies : 
a) Prévalence : 

 

La prévalence de la survenue d’un premier épisode lombalgique n’a été étudiée 
spécifiquement que dans l’étude de Hill et Keating (13). Cette étude a montré que cette 
prévalence significativement plus faible dans le groupe expérimental (p=0.02). 

Cette même étude retrouvait également une prévalence de récidive de lombalgie 
significativement plus faible. 

D’autres études se sont intéressées à la question de la prévalence des rachialgies, 
sans faire la distinction entre premier épisode ou récidive. Par exemple, Rodriguez-
Garcia (11) retrouvait une diminution de la fréquence des lombalgies dans le groupe 
expérimental (p<0.05) et une augmentation de la fréquence des lombalgies dans le 
groupe contrôle.  

Jorda (15) retrouvait aussi une prévalence des rachialgies diminuée significativement 
après le programme (p<0.0001). 

Fanucchi (18) retrouvait également une réduction du risque absolu de prévalence de 
lombalgie dans le groupe expérimental en post-intervention ainsi qu’à 3 mois de suivi. 
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b) Intensité  
 

Seules deux études ont permis de révéler une diminution significative de l’intensité de 
la douleur : Jorda (15) (p<0.0001) et Fanucchi(18) , qui a démontré que cette intensité 
était non seulement plus faible dans le groupe expérimental en post-intervention mais 
qu’elle le restait à 3 mois de suivi, par rapport au groupe contrôle. 

c) Facteurs de risque physique 
 

L’étude de Fanucchi (18) a analysé l’impact de l’intervention sur les facteurs de risque 
de rachialgie. Le seul résultat significatif qu’il a pu obtenir est une différence sur la 
longueur du muscle ilio-psoas en faveur du groupe expérimental. Les résultats 
n’étaient pas significatifs concernant la stabilité lombaire, la proprioception lombo-
sacrée, la longueur des ischio-jambiers, la longueur du moyen fessier ou l’étirement 
passif des membres inférieurs. 

IV. Discussion : 
 

Cette synthèse de littérature nous a permis de découvrir les interventions de 
prévention des rachialgies chez l’enfant réalisées ces 10 dernières années. Les 
résultats tendent à prouver qu’une intervention de prévention des rachialgies chez 
l’enfant est possible et efficace, si elle est bien menée, sur les connaissances, sur les 
comportements de l’enfant et sur les rachialgies. 

Plusieurs études ont démontré que l’efficacité de ces interventions diminue avec le 
temps. Il semble donc nécessaire, afin de faire perdurer ces bénéfices, de répéter les 
interventions régulièrement. 

Une seule étude s’est intéressée à l’adhésion des enfants(9) au programme présenté. 
Malheureusement, les résultats de ne sont pas satisfaisants. Ainsi,  il sera important 
pour les futures interventions de travailler sur le côté ludique, d’entretenir la motivation 
en introduisant par exemple des objectifs et des récompenses et en impliquant les 
parents. L’utilisation des nouvelles technologies pour un suivi régulier est également 
une piste à développer. Dans l’étude de Park et Kim (14), l’utilisation d’Internet 
comparativement à un entretien en face à face n’a pas montré de différence 
concernant l’augmentation des connaissances des enfants. L’accessibilité des 
nouvelles technologies est également un plus, permettant et optimisant la pratique 
d’exercices à domicile (exercices vidéos …etc…). 

 

Peu d’articles étudiant la prévention des rachialgies chez l’enfant étaient disponibles, 
les études sur les enfants étant assez rares, et les effectifs des études sont souvent 
trop faibles, ce qui rend les résultats discutables, cependant ces résultats sont 
prometteurs. Il est nécessaire de répéter ces études, avec un effectif plus important et 
varié de façon à permettre une généralisation des résultats. 
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Les résultats de cette synthèse de littérature permettent d’ouvrir le champ à la 
conception d’un outil de prévention des rachialgies de l’enfant à utiliser en médecine 
générale, chez l’enfant en âge pré-pubère. 

Voici une proposition de cet outil. 

L’intervention que l’on propose au vue des interventions précédemment citées et 
étudiées se composera de deux parties. 

Tout d’abord une base théorique, avec description anatomique du rachis. Afin de 
stimuler l’intérêt des enfants pour le sujet, il peut être judicieux en premier lieu 
d’interroger l’enfant sur ses connaissances sur son rachis. Comment est-il composé ? 
Quelles sont les courbures naturelles ? On peut proposer de réaliser un dessin puis 
confronter l’enfant à son reflet dans le miroir  pour qu’il analyse et découvre ses 
courbures rachidiennes.  

On pourra par la suite fournir un schéma expliquant l’anatomie du rachis (vertèbres, 
muscles, nerfs et vaisseaux) et les courbures, qui pourra servir de fiche-mémo. 

Ensuite, l’outil pourrait se poursuivre par une étude de posture : comment faire en sorte 
que les courbures soient respectées lorsque l’on se tient assis, en classe par exemple, 
lorsque l’on porte un objet, son sac à dos ou dans la vie quotidienne (devant la 
télévision, lorsque l’on est couché, lorsque l’on est sur l’ordinateur, lorsque l’on fait ses 
lacets…). Cette partie pourra être sous forme de dessin, pourquoi pas de bande-
dessinée, pour stimuler l’intérêt de l’enfant, avec des applications concrètes lors de la 
consultation. Cette partie sera créée à partir des modèles utilisés dans les articles de 
cette revue lorsqu’ils sont disponibles (15) et de fiches préventives à destination des 
patients existantes.(20) (21) 

Un travail sur l’environnement et l’utilisation de matériel ergonomique est peu 
réalisable en consultation de médecine générale, mais peut être réalisable à l’école, 
en lien avec la médecine scolaire. C’est un point important (5) et qu’il faudra développer 
dans d’autres interventions scolaires. A l’échelle de la médecine générale en 
consultation, on pourra tout de même travailler sur le cartable (son poids, ce qu’il 
contient, comment faire pour qu’il soit moins lourd et comment le porter) et sensibiliser 
aux changements de position réguliers et à l’utilisation d’appuis extra-rachidiens afin 
de réduire les contraintes de pesanteur.(5) 

Enfin, on pourra également évoquer l’intérêt de l’exercice physique pour le bien-être 
rachidien : puisque le rachis interagit constamment avec les muscles qui s’y attachent, 
lors des mouvements ou de la stabilisation rachidienne en maintien de posture, il est 
important que ces muscles soient forts et développés de façon symétrique. On pourra 
alors proposer quelques exercices d’entretien du rachis : travail des muscles ilio-
psoas, des fessiers, des ischio-jambiers en maintenant le rachis en position neutre, 
suivis d’exercices d’étirement du rachis et de relaxation. Exemple d’exercices : 
utilisation des exercices de MySpine program(9,13) auxquels on peut ajouter quelques 
exercices d’étirement musculaire(22).  
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Cette intervention pourrait avoir lieu en consultation de médecine générale, en 
présence d’un ou des parents, pour favoriser l’adhésion de l’enfant, avec implication 
du parent lors de la démonstration des exercices, ou alors en milieu scolaire, avec 
l’implication de la maîtresse, en plusieurs séances. L’adhésion des enfants au 
programme d’intervention sera également favorisée si des objectifs à court terme et 
des récompenses étaient mises en place. L’idée d’un carnet de suivi du programme 
peut-être intéressante, avec, si application à la maison des exercices à une certaine 
fréquence (par exemple 3 fois par semaine), pendant 15 jours ou 1 mois, une 
récompense (vignette pour compléter un puzzle du rachis ou d’un personnage par 
exemple). Il faudra évaluer à quelle fréquence de pratique des exercices la prévention 
des rachialgies est la plus optimale et à quelle fréquence de suivi l’adhésion est la plus 
importante. 

L’outil est présenté en Annexe 1. 

Enfin, on pourrait également imaginer une utilisation des nouvelles technologies 
(Internet ou application pour tablette) permettant idéalement un accès à des fiches 
mémos d’anatomie et biomécanique, la démonstration des exercices à réaliser ainsi 
que, pour encourager le suivi, une récompense (points bonus) à chaque connexion.  

 

 

V. Conclusion 
 

La prévention des rachialgies chez l’enfant est un problème de santé publique non 
négligeable dans un contexte de prévalence de rachialgie importante à l’âge adulte. 
Cette revue de littérature nous montre les résultats encourageants d’intervention de 
prévention chez l’enfant. Une proposition d’un outil de prévention à utiliser en 
médecine générale a pu ainsi être développée, mais il faudra tout de même répéter 
les évaluations de cet outil afin de garantir son efficacité, et optimiser son utilisation. 
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VI. Annexe 
 

Annexe 1 : Proposition d’un outil de prévention à utiliser en médecine générale : 

 

Je prends soin de mon dos. 
 

Ta colonne vertébrale, à quoi est-ce qu’elle ressemble ? Peux-tu la dessiner ?  

 

 

 

 

 

 

 

La colonne vertébrale est constituée de vertèbres. 

Voici à quoi ressemble  une vertèbre :  

 

Toutes les vertèbres sont reliées entre elles par plusieurs articulations. Sais-tu les 
reconnaître ? Peux-tu les entourer ? (Aider l’enfant) 

 

De chaque vertèbre sortent les nerfs qui permettent aux muscles de se contracter 
lorsque l’on fait un mouvement, et qui permettent aussi d’avoir une bonne sensibilité 
(lorsqu’on nous touche, lorsqu’on est en contact avec quelque chose de froid ou de 
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chaud…etc…). Il y a aussi des artères et des veines. (Dessiner ces éléments sur le 
schéma avec l’enfant) 

Pour que la colonne bouge, il y a plusieurs muscles qui s’attachent aux vertèbres. 
Sans cela, on ne pourrait pas se pencher en avant ou en arrière, ni se tourner. 

Regarde-toi dans le miroir, de profil. Que vois-tu ? (insister sur les courbures) 

Oui, la colonne vertébrale n’est pas raide comme un piquet, mais elle est courbée. 
Maintenant, essayons de regarder comment garder cette courbure : 

 

Bonnes / mauvaises postures 

 
Position assise recommandée 

 
Bonne position de travail à un bureau 

 
Flexion sans risque pour le corps 

 
Posture qui respecte les courbures vertébrales 

Bonnes postures et poids du cartable(21) 

Dis-moi, qu’y a-t-il dans ton cartable ?  

Comment peut-on faire pour que le cartable soit plus léger ?  

 

 



Est-ce que tu sais comment faire pour renforcer ta colonne vertébrale? 

Quels sont les exercices pour se muscler et avoir un dos bien fort? 

Comment peut-on relaxer son dos? 

Regarde ces exercices qui se trouvent à la fin du livret, et faisons-les ensemble (avec le docteur et 
maman ou papa). 

Seras-tu capable de réaliser ces exercices seul à la maison, 
avec l'aide de maman ou papa? 

Voici ta mission : faire tous les exercices au moins 3 fois par semaine. Si tu remplis ta mission, tu 
auras une récompense 1 
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Note ici par une croix chaque fois gue tu auras réalisé tous 
les exercices dans la semaine : 

Semaine 1: 

Semaine2: 

Semaine 3: 

Semaine4: 

Semaine 5 : 

Semaine 6: 

Semaine 7: 

Semaine 8: 

Semaine 9: 

Semaine 10: 

A toi de jouer ! 
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C'est parti pour les exercices. 

Exercice 2: 

Debout, le dos droit, soulever une jambe 
vers l'arrière, 3 fois de suite. Puis changer de 
jambe. 

Exercice 4: 

Lever les bras en inspirant, 
puis souffler en baissant les 
bras. Répéter 3 fois l'exercice 

Exercice 1: 

Debout, dos bien droit, lever une jambe, genou plié, 
puis revenir à la position initiale. Répéter l'exercice 3 
fois par jambe. 

Exercice 3: 
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Debout, le dos droit, jambes tendues, lever une 
jambe sur le côté, 3 fois de suite, puis changer de 
jambe. 



ETIREMENTS 

Bas du dos 

Tenir 1 0 secondes puis 
changer de jambe 

Quadriceps 

Tenir 10 secondes puis 
changer de jambe 

't fpr# 

Ischia-jambiers 
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Dos droit, regarder devant 
et avancer le buste 
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RESUME DE LA THESE :  

Introduction : Les rachialgies sont un véritable problème de santé publique. Le premier 
épisode de rachialgie survient généralement pendant l’adolescence. Il est important 
de prévenir les rachialgies dès l’enfance, avant la survenue du premier épisode. 
Méthodologie : Nous avons réalisé une revue systématique des interventions de 
prévention des rachialgies, en utilisant les bases de données MEDLINE de Pubmed, 
Ulysse de l’Université de Lorraine et la Cochrane Library. Nous avons sélectionné les 
articles publiés entre le 05/07/2007 et le 05/07/2017. Résultats : 11 articles ont été 
sélectionnés. Un article évaluait l’adhésion à l’exercice, qui s’est avérée insuffisante. 
Les résultats étaient significatifs concernant le changement de comportement lors des 
ports de charges lourdes et du cartable ainsi que pour l’adoption d’une posture correcte 
dans 2 études. 2 études ont montré une diminution de la prévalence et de l’intensité 
des rachialgies. Discussion : Les interventions de prévention des rachialgies chez 
l’enfant semblent être efficaces, seulement peu d’études ont été réalisées. Il faudrait 
répéter ces études pour confirmer ou infirmer ces résultats. 

SUMMARY : 

Interventions of back pain prevention in childhood : a systematic review ; development 
of a doctors’ guide prevention booklet . 

Introduction : Back pain is a public health problem. The first episode of back pain 
appears generally during the adolescence. Prevent back pain before the first episode 
with interventions of back pain prevention in childhood is important. Methodology : We 
made a systematic review of back pain prevention interventions by using MEDLINE in 
Pubmed, Ulysse in Université de Lorraine and Cochrane Library. We selected articles 
published between 07-05-07 and 17-05-07. Results : We founded 11 articles. Only one 
study evaluated the adhesion of exercice, which was insufficient. The results about 
behaviours changes was significative for carrying backpack or heavy objects and for 
the adoption of a good posture (2 studies). Two studies show that the prevalence and 
the intensity of back pain has decreased. Discussion : Interventions of prevention of 
back pain in childhood seem to be effective, but few studies were available. We need 
to repet studies to confirm or reject the results. 
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