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ERRATUM :

Page de présentation du lieu du stage :

- Ligne 1: ne pas lire « centre de réadaptation fonctionnelle de
I'enfance » mais « centre de médecine physique et
réadaptation de 'enfance »,

- Ligne 4 : lire partie et établissements,

- Ligne 22 : ajouter Infirmité motrice cérébrale.

Mots clés : lire courbures physiologiques.



RESUME :

L’école du dos est un outil pédagogique permettant aux personnes y participant
d’apprendre 1’économie rachidienne. Au Centre de Médecine Physique et de Réadaptation
fonctionnelle de ’Enfance (C.M.P.R.E.) de Flavigny-sur-Moselle une école du dos a été mise
en place en 2000. Celle-ci prend en charge des enfants et adolescents souffrant de rachialgies.
Cela afin de répondre aux inquiétudes des parents concemant le dos de leur enfant et

également de diminuer les douleurs chez ces derniers.

Nous avons donc décidé apres ces quelques années de prise en charge d’étudier, a
I’aide d’une enquéte, les résultats obtenus dans notre population. Pour cela nous avons congu
notre questionnaire et I’avons envoyé a une centaine de personnes, les réponses ainsi obtenues

nous ont permis de faire I’évaluation de notre travail.

Les résultats montrent I’impact positif de nos interventions concernant d’une part, les
douleurs de nos patients qui ont diminué chez une bonne partie d’entre eux (66%). D’autre
part, nous observons que suite a leur passage, ils adoptent souvent les bonnes positions avec

un bémol concernant la position de travail assise.

Mots clés : Rachialgies, courbures physiologique, adolescents, école du dos.
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11 a été démontré que les enfants adoptaient une stratégie économique pour leur dos
dés la petite enfance ; on a pu également établir que, faisant preuve de mimétisme, cela

disparaissait progressivement dés 1’4ge de 5 ans (17, 19, 23).

Tout ceci, additionné aux mauvaises adaptations du mobilier explique 1’augmentation

des rachialgies de cette population (20, 24).

Les douleurs vertébrales chez les enfants ne sont donc pas rares (4, 12, 13, 17, 23, 28,
34, 35, 37). La prévalence est présente dés 11 ans (34, 35, 39), elle ne cesse d’augmenter avec
I’age et préférentiellement chez les jeunes filles (4, 6, 16, 17, 30, 34, 39). On observe

¢galement qu’elles prédominent au niveau lombaire (6, 7, 17, 34, 39).

De plus il a €t€¢ montré qu’il existe une corrélation positive entre les lombalgies a
’adolescence et a I’4ge adulte (4, 13, 23, 34, 37, 39). Les enfants douloureux aujourd’hui
seront les lombalgiques de demain. Il nous semble donc important de trouver une solution

pour diminuer les rachialgies chez ces demiers,

C’est pourquoi a été créé au Centre de Médecine Physique et de Réadaptation
fonctionnelle de I’'Enfance (C.M.P.R.E.) de Flavigny-sur-Moselle une école du dos pour les

prendre en charge et tenter de prévenir leurs douleurs.

Aprés 8 années de fonctionnement, il semble important d’évaluer les multiples
interventions des thérapeutes du groupe « dos » auprés des enfants sensibilisés a I’économie

rachidienne. C’est ainsi qu’a I’aide de notre questionnaire nous tentons de déterminer



I’incidence au quotidien du passage de ces enfants en école du dos ainsi que d’évaluer

’efficacité et I’intérét de la prise en charge.

Ce travail nous permet également de cerner plus facilement les attentes des patients

pour mieux y répondre et améliorer ainsi notre enseignement.

2.1 L’école du dos (5):

Les écoles du dos ont été congues en France d’aprés le modéle Suédois dans les années
1970 (8). Au départ a orientation plutdt professionnelle elles sont devenues de véritables
outils de prévention valables pour tout individu. Une session comporte une partie théorique
consacrée a I’étude de I’anatomie, de la physiologie et des pathologies du rachis ainsi qu’une
partie pratique ou sont donnés différents conseils d’ergonomie. L’objectif de ces écoles est
I’éducation des patients a ’économie rachidienne. Elles peuvent étre utiles & chaque stade de

prévention : primaire, secondaire et tertiaire (Annexe ).

Ces €coles font ainsi partie intégrante du travail de masseur kinésithérapeute. Car elles
répondent parfaitement au domaine de compétence de ce dernier comme le mentionne notre

décret de compétence (Annexe II).



2.2 La prévention primaire :

La création d’une €cole du dos au sein du CM.P.R.E. est 4 I’initiative de Monsieur le
Docteur KUHNAST précédent médecin chef du centre. Celui-ci était sollicité a chaque
période de rentrée scolaire et lors de ses consultations d’orthopédie du rachis. Les parents de
ses patients se questionnaient au sujet du poids du cartable et de leur position assise & 1école.
Ils trouvaient que les enfants portaient des sacs trop lourds et étaient mal assis en classe ; ils
s’inquiétaient de 'influence de cela sur les déformations vertébrales et les douleurs de leurs

enfants.

De ce fait, 1l créa un groupe de travail sur le sujet afin de répondre a ces interrogations,

Le groupe fut compose de différents acteurs impliqués dans les questions soulevées :

masseur kinésithérapeutes du CM.P.RE,,

ergothérapeutes du CM.P.R.E.,

meédecins scolaires,

infirmiéres scolaires.

Les objectifs de ce groupe “dos™ :

- dédramatiser le poids du cartable et ses répercussions rachidiennes,

- promouvoir une installation et attitude posturale correcte en classe et 4 la maison

E

- sensibiliser, conseiller, éduquer I’enfant 4 économiser son dos.

Les moyens :

- choisir les classes les plus réceptives aux messages de prévention,



- définir les outils pédagogiques a utiliser : animation, vidéo, ateliers.. .

Ainsi, le niveau de classe CM1-CM2 fut choisi pour cette prise en charge. Car les auteurs
s’accordent a reconnaitre que les enfants de cet age sont les plus réceptifs 4 un message de
prévention primaire (17, 23, 30). Aprés avoir suivi une formation d’animateur en école du
dos, observe les éléves dans leur environnement et évalué leurs connaissances sur le rachis a
I’aide d’une enquéte, le groupe “dos* a commencé ses interventions. Celles-ci se sont d’abord
déroulées dans des écoles primaires en 1998 sous I’intitulé : “Enfant, attention a ton dos*.
L’équipe ayant veillé & connaitre les résultats de son intervention a I’aide d’une seconde

enquéte donnée a I’issue de leur prise en charge.

Les réponses obtenues dans le second questionnaire étant plutdt encourageantes,
I’équipe décida de poursuivre ses interventions. Le nombre et le type d’établissements

sensibilisés furent augmentés,

2.3 I.a prévention secondaire :

En 2000, aprés deux ans d’expérience en écoles et colléges, les membres du groupe
qui trouvaient dommage de ne pas intervenir auprés des enfants venant au C.M.P.R.E. pour
des problémes rachidiens ont décidé d’y créer une école du dos. Ainsi, aprés consultation
auprés du médecin, chaque enfant ayant besoin de conseils d’économie rachidienne, avait la
possibilité d’avoir une séance individuelle dispensée par un masseur-kinésithérapeute ou un

ergothérapeute.



Dés la premiére année ont été recensés seize adolescents, ce nombre ne cessant de

croitre par la suite.

C’est pourquoi, apres ces huit années de prise en charge, sans retour sur les effets des
interventions, il était important d’évaluer I’impact de 1’école du dos chez les adolescents vus

au centre.

3.1 Les différents intervenants :

Kinésithérapeutes : Mme DAGRENAT, Mme GOY, Mme ROTH,

Ergothérapeutes : Mme WURMSER, Mme DENET.

Les enfants sont pris en charge a la suite de leur consultation auprés de leur médecin pour une

séance qui dure entre 20 et 60 minutes.

3.2 Equipement de la salle :

Mobilier et accessoires {(Annexe III) :

- table et chaise 4 hauteur variable,

- table et chaise traditionnelles,



- table avec plan de travail incliné,
- pupitre, coussin triangulaire,

- meétre ruban, toise, sac d’école,

Support pédagogique :
- références anatomiques et biomécaniques : mannequin, posters, schémas, poids...

- CD ROM et cassette vidéo realisés par 1’équipe

3.3 Objectifs de la prise en charge :

Eduquer les adolescents afin qu’ils adoptent des attitudes économiques pour leur dos

dans leur vie de tous les jours en préservant les courbures physiologiques de leur rachis.

Améliorer les conditions de vie des enfants dans le domaine des postures et attitudes

vertébrales pour diminuer les rachialgies.

Nous travaillons préférentiellement 4 I’amélioration de trois items considérés comme des

facteurs de risque dans les rachialgies de ’enfant (4, 15, 17):

- le port du cartable,
- le port de charges,

- I’installation assise.



3.4 Population ciblée :

La population cible de cette école du dos comprend les enfants et adolescents orientés par

les médecins du CM.P.R.E. i ’issue de leur consultation.

4.1 Informations anatomiques et biomécaniques (9, 10, 21):

Il nous semble important d’informer les enfants sur I’anatomie et la physiologie de la

colonne vertébrale pour bien leur faire comprendre 1’enseignement donné dans notre école du

dos.

4.1.1 Présentation :

Le rachis est un modéle contradictoire : en effet il doit conjuguer mobilité et rigidité.
La mobilité lui est donnée grice a ses vertébres mobiles dans les trois plans de I’espace et
résulte de leurs mouvements segmentaires additionnés. La rigidité est due a ses courbures
sagittales et ses composants disco-ligamentaires multiples. La colonne vertébrale est aussi le
contenant de la moelle €piniére par I’intermédiaire d’un long tunnel ostéo-fibreux formé par

I’empilement de toutes ses vertébres.



4.1.2 Les courbures rachidiennes :

Le rachis se présente rectiligne vu de face mais vu de profil, nous distinguons quatre

courbures : les lordoses cervicale et lombaire (concave en arriére), les cyphoses thoracique et

sacrée (concave en avant) (fig. 1).

Lordase cervicale

%‘:’a 5 |Cyphose thoracique

‘ 3;—% Lordose lombaire
P

Figure 1 Les courbures (27).

Les courbures du rachis sont le résultat du mode de locomotion (fig 2) (31): ainsi, le
poisson a une cyphose globale, les animaux se déplagant a 4 pattes ont une cyphose thoraco-
lombaire ainsi qu’une lordose cervicale et 'Homme qui se déplace debout a une cyphose

dorsale et deux lordoses, cervicale et lombaire qui apparaissent au fur et 4 mesure de son

érection.



Figure 2 Evolution des courbures chez I'Homme.

Ces courbures sont garantes d’un bon équilibre du rachis et lui permettent de
conserver sa résistance (Annexe IV), car une diminution des courbures augmente les

contraintes et donc les douleurs (2).

Nous insistons tout au long de notre prise en charge sur la conservation de ces
courbures car elles sont garantes d’un bon fonctionnement du rachis. De plus, il fut observé
durant les évaluations du groupe « dos » que celles-ci étaient quasiment inconnues pour les

enfants, ceci est également confirmé par une étude de R. Hamimi (Annexe V) (18).

4.1.3 Les vertébres :
Le rachis se compose de vingt-quatre vertébres mobiles : sept cervicales, douze

dorsales, cinq lombaires et de vertébres soudées : cinq sacrées et quatre a six coccygiennes.

A son extrémité inférieure se trouve une partie fixe composé du sacrum et du coccyx.
Nous décrivons une vertébre type méme si chaque vertébre comporte des différences avec sa

voisine.
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Elle est constituée en avant du corps vertébral et en arriére de I'arc postérieur
délimitant un canal : le canal médullaire ol passe la moelle épiniére. L arc est relié au corps
par le pédicule. En arriére du pédicule se situent les massifs des articulaires postérieurs avec
une surface articulaire supérieure et une inférieure. En arriére les lames se rejoignent pour
former le processus €pineux. De chaque c6té, se situent les processus transverses qui se
trouvent latéralement par rapport aux articulaires. Entre chaque vertébre se situe un trou de

conjugaison d’ou est issu une racine nerveuse, une artére et sa veine (fig. 3).

Apophyse transverse

Pédicule

Lame
Apophyse épineuse

Canal rachidien

Corps vertébral

Figure 3 : La vertébre type (27).

4.1.4 Le disque intervertébral :

C’est un fibro-cartilage en forme de lentille biconvexe interposé entre tous les corps
vertébraux a I’exception des deux premiers étages cervicaux (fig. 4). Tl forme Particulation
vertébrale . une amphyarthrose. Il est composé de I’annulus fibrosus : un fibro-cartilage
constitué de lamelles concentriques, lui méme contient le nucleus pulposus : une substance
gélatineuse hydrophile qui est composée de 88% d’eau. Il permet également la mobilité

vertébrale. Ce disque est précontraint, cela lui permet d’agir comme un amortisseur
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biologique car c’est lui qui regoit le plus de contraintes. 11 est donc trés résistant lors des
phénomeénes de compression. Lors du mouvement de la vertébre, le disque est déformé

naturellement mais tend toujours a revenir 4 son état originel.

Muctews Pulposuz == i - i & \‘!’ fIli
| 9 f,,,,,, .'.5"""

Figure 4 : Le disque intervertébral.

4.1.5 Les muscles de la colonne vertébrale :
Les muscles du rachis sont organisés en deux couches: une superficielle et une

profonde.

Ceux de la couche superficielle sont sous cutanés et plutdt longs et larges. Ils ont un réle
occasionnel, volitionnel et sont plus colteux en énergie. Tandis que ceux de la couche
profonde sont des muscles courts, & fonctionnement statique donc ils sont moins coiiteux en
énergie. Ils s’associent pour recouvrir en nappes les vertébres; permettant ainsi des
mouvements ciblés sur seulement quelques étages vertébraux a la différence des muscles

longs aux mouvements plus amples.
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4.1.6 La mobilité vertébrale :
Le rachis permet une mobilité dans les trois plans de I’espace : la flexion/extension,
les inclinaisons latérales et les rotations. Tous ces mouvements ont pour point commun

d’avoir quasiment le méme centre instantané de rotation : le disque intervertébral.

4.1.7 Les contraintes au niveau du rachis :
Le rachis est I’axe portant de 1a moitié¢ du corps. Il subit de nombreuses contraintes
présentes dans toutes les positions qu’il peut prendre (31) et qui peuvent étre plus ou moins

importantes selon les activités : comme les changements de position et le port de charge.

De plus, il est sujet 4 'usure. Celle-ci atteint les articulations mais aussi les disques
intervertébraux. L usure apparait physiologiquement suite a des phénoménes de vieillissement
mais il peut arriver que cela arrive prématurément par augmentation des contraintes (fig. 5);

peuvent alors apparaitre différentes pathologies et des douleurs (2).

30K 14Cxg 180 <y 200kg Uk

28k

Figure 5 : Contraintes supportées par le
rachis (22):
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Concernant ]’anatomie vertébrale, nous veillons tout au long de I’intervention, &
utiliser des mots et concepts simples pour étre bien compris par nos interlocuteurs ; pour cela
nous utilisons des schémas et des mannequins et nous abordons uniquement les éléments

nécessaires a la compréhension par notre public de notre enseignement.

4.2 Atelier pratique :

4.2.1 Anamnése :

Suite 4 sa consultation, I’adolescent nous est envoyé. Nous nous renseignons alors sur
son age, sa pathologie rachidienne s’il y en a une, la présence de douleur et son activité
scolaire ou professionnelle. Nous complétons cette analyse en demandant & I’enfant son
niveau de douleur ou de géne éventuelle, leurs moments d’apparition, ou encore leurs

localisations.

Dans cette partie, nous effectuons une recherche plus approfondie concernant les
positions les plus souvent adoptées par les enfants lors de leurs activités quotidiennes parmi
celles considérées comme facteurs de risque de rachialgies (4, 15, 17) : le port du sac, le port
de charge et la position assise. Nous les apprécions lors de plusieurs mises en situation de
I’enfant : d’abord en lui demandant de porter un sac 4 dos, de le ramasser puis il nous montre
comment il s’installe pour écrire et écouter en classe. Cela permet d’évaluer sa stratégie et les
contraintes journaliéres de son rachis pour mieux cibler notre prise en charge et déterminer les

éléments 4 corriger.



14

Pour poursuivre, nous lui faisons prendre conscience de sa mauvaise installation dans
les différentes tiches effectuées en s’appuyant sur les notions de mécanique et d’anatomie
vues précédemment ; notamment le maintien des courbures. Nous terminons en Jui donnant

des conseils d’ergonomie afin de diminuer les rachialgies (17).

4.2.2 Le port du sac:

Le cartable est trés souvent incriminé dans les douleurs (4, 30, 38), ainsi plus de 50% des
parents le trouvent trop lourd et 72% d’entre eux le trouvent génant pour leurs enfants (4).
Les enfants non rachialgiques possédent d’ailleurs en moyenne des sacs moins lourds que
leurs camarades rachialgiques (16, 17). Nous tentons donc de limiter les effets néfastes de
celui-ci tout en soulignant qu’il n’est pas responsable de tous les maux. Nous retrouvons
principalement 3 défauts : un sac porté au bas des fesses, trop lourd et parfois placé sur une

seule épaule. A cela nous apportons différents conseils selon I’attitude du patient :

- le sac doit se placer sur les deux épaules afin de ne pas créer de déséquilibre dans la
colonne en croissance ni de modifications de posture (Annexe VI) (4).

- le sac doit étre réglé en haut du dos, au plus prés du centre de gravité du corps (1, 2,
14, 28) pour ne pas perturber les courbures sagittales et donc préserver les courbures
du rachis (15, 16). Un cartable porté trop bas tire les épaules en arriére et pour
rattraper son équilibre 1’adolescent doit augmenter sa cyphose perturbant ainsi les
courbures (4, 16). En effet il déplace alors le centre de gravité vers I’avant, ce qui
augmente les contraintes sur les disques intervertébraux et les articulaires postérieures

des vertébres (4).
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- son poids ne devrait pas excéder 10% a 15% du poids de I’enfant d’aprés les derniéres
notifications du gouvernement et les études récentes (1, 4, 29, 30, 33) ; car un enfant
portant une charge lourde modifie sa posture (4): il se penche en avant et reléve la téte
ce qui accroit les contraintes du rachis et donc les douleurs. Nous demandons donc
d’emporter le minimum d’affaires nécessaires a leur journée de cours.

- son temps de port doit étre diminué (4, 33) par exemple en utilisant les casiers mis a

leur disposition a I’école.

4.2.3 La position assise :
Les enfants passent aujourd’hui entre six et huit heures de leur journée assis (1, 11, 20,
29) ; mais 50% d’entre eux se trouvent mal installés. Cette position reste la plus pourvoyeuse

de douleurs (6, 17, 27).

En effet, les normes pour le mobilier reposent sur une conception de 1884 ou un
orthopédiste allemand : M. Staffel, a donné les grands principes retrouvés aujourd’hui dans
tout le mobilier d’installation assise, avec les hanches, les genoux, les chevilles a 90° de
flexion et le regard a ’horizontale (14, 19, 22, 25). Ceux-ci ne reposant par ailleurs sur
aucune étude concernant le confort et le repos vertébral (14). Mais cette installation assise ne
semble pas la mieux adaptée car un enfant assis de cette fagon ne reste en place qu’une a deux
minutes (10, 14, 25, 26) et la majorité des gens observés dans des études n’adoptent pas

préférentiellement cette position.
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Figure 6 Position assise selon Staffel (14) :

Assis de cette fagon on se retrouve avec une flexion lombaire de 30° et une
rétroversion de bassin ce qui induit une délordose (1, 10, 14, 18, 25, 27, 28, 31, 36) ; facteur
de nisque pour les rachialgies car les courbures physiologiques ne sont pas conservées, Cette

position augmente donc les contraintes rachidiennes (7, 29, 31).

C’est pourquoi nous nous intéressons a 1’orthopédiste Danois : A. C. Mandal. Celui-ci,
apres des études sur ’homme assis, a congu un mobilier semblant plus adapté a la
physiologie. Il donne comme grands principes une augmentation de la hauteur du plan de
travail (celui-ci avait diminué de dix centimétres alors que les enfants avaient en moyenne
grandi de dix centimétres), une inclinaison de 10°de ce demier et une inclinaison de 1’assise

de 15° en avant (fig. 7) (14, 25).
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Cette nouvelle conception permet alors I’ouverture de I’angle tronc-cuisse a environ
120° qui permet a {’inverse du mobilier traditionnel une conservation de la lordose

physiologique (1, 18, 25, 26, 36) et une diminution des contraintes donc des douleurs (22, 26).

Elle permet également de rapprocher le plan de travail du regard pour éviter a I’enfant de se

pencher en avant (tout en conservant une distance ceil-table satisfaisante).

Figure 7 Position assise préconisée par M. MANDAL (14).

Cette fagon de s’asseoir est d’ailleurs préférée a la premiére (11, 26). De plus il a ét¢ montré
qu’il y avait une diminution significative des douleurs chez les personnes ayant testé ce

mobilier ergonomique (11, 26).

Cette conception permet ainsi de diminuer les contraintes au niveau du rachis en conservant

les courbures et en permettant un appui antérieur (10).
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Nous conseillons donc aux enfants qui viennent a 1’école du dos différentes adaptations pour

étre mieux installés :

- régler leur assise approximativement au tiers de leur taille debout
- incliner leur assise vers I’avant en plagant sous leurs fesses un coussin triangulaire (1).

- ajouter un cale pied par terre pour avoir un appui au niveau des membres inférieurs

(11).

Si ces aménagements ne sont pas possibles on peut également se contenter de s’avancer sur
I’avant de sa chaise pour ouvrir I’angle tronc-cuisse et ainsi poser les pieds 4 plat sur le sol.

En ce qui concerne la table :

- elle doit étre réglée approximativement & la moitié de leur taille debout

- son plan de travail doit étre incliné de 15° environ.

Le cas échéant, on peut également poser des cales sous le bureau pour le rehausser et installer
un pupitre ou encore un gros classeur sur le plan de travail (Annexe VII) (1). Il est également
conseillé d’utiliser les appuis antérieurs pour diminuer les contraintes au niveau du dos (1, 10,

14).

On complete 1’intervention en décrivant Iinstallation pour I’écoute en classe. Dans
cette position on utilise le soutien lombaire de sa chaise qui permet de respecter les courbures
(10) ainsi que les repose-pieds : ce soutien lombaire étant important dans cette position car

plus on augmente la surface de soutien plus on diminue les contraintes sur le rachis (10, 29).
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I

Figure 8 Position assise d'écoute
=

4.2.4 Le port de charges:

Bien que les enfants les plus jeunes adoptent pour le plus grand nombre une stratégie
économique pour leur dos, plus ils grandissent et plus ils sont nombreux a adopter une
mauvaise gestuelle ; une habitude qu’ils conserveront pour la plupart jusqu’a I’dge adulte (17,
19, 23). C’est ce probléme que nous retrouvons chez la plupart des patients que nous avons
observés. Afin de leur faire prendre conscience des contraintes du rachis pendant le port de
charge nous leur montrons les résultats d’étude obtenus par mesure de pression intra discal.

Pour cela nous nous appuyons sur un schéma (fig. 5).

Nous expliquons que cette stratégie est mauvaise car elle modifie les courbures
naturelles et augmente les contraintes. Le moins néfaste est de plier les genoux pour conserver
nos courbures. Nous leur montrons également I’important de porter une charge prés de soi et

donc prés de son centre de gravité, pour étre le moins néfaste pour le dos.
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Nous complétons I'intervention en pointant les défauts dans les attitudes adoptées pour
les loisirs, le repos et en leur donnant des conseils pour les corriger. Ainsi, par exemple, nous
leur expliquons que pour les devoirs ou pour jouer a la console vidéo, il est préférable qu’ils
reprennent la position assise présentée. Il est également important pour eux de ne pas bouder
I’exercice physique car il les aide 4 entretenir une bonne musculature et une bonne hygiéne de
vie évitant I’apparition de douleurs (1, 13, 29). Le sport pratiqué de fagon modérée diminue
les risque d’apparition de rachialgies chez 1’enfant et I’adolescent (24); la sédentarité faisant
partie au contraire des facteurs de risque de rachialgies (17). Le changement de position est
aussi important 1l est donc bon de bouger pendant les interclasses et sur son siége pendant les

cours (17, 29).

5.1 Théme et cadre de I’enquéte :

Nous avons vu qu’aujourd’hui le nombre de lombalgies ne cesse d’augmenter avec les
annees, on sait également que ces lombalgies touchent aussi enfants et adolescents. C’est
pourquoi, dans le cadre de la prévention secondaire, nous avons mis en place une école du dos

au centre. Cependant il n’y a pas de retour sur I’impact des informations communiquées.

Le but de cette étude est donc de permettre une évaluation de ces interventions chez les

patients en se basant sur leur ressenti personnel et plus particuliérement sur ce que cela leur a

apporté.
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5.2 Définition des objectifs :

Hypothese : I’école du dos est une solution intéressante dans un objectif de prévention
secondaire chez des adolescents. L’objectif de I’enquéte est donc de déterminer I’efficacité de

’école du dos.
Type d’enquéte : ¢’est une enquéte prospective, mono-centrique et descriptive.

Population enquétée : tous les adolescents ayant bénéficié d’une école du dos entre 2000 et
2007,

Critére d’inclusion : tous les enfants et adolescents ayant pu bénéficier de 1’école du dos du

centre et ayant eu la possibilité de répondre au questionnaire.

Critéres de non inclusion : les adultes ayant eu accés a P’école du dos.

53 Méthode d’investigation :

Nous avons réalisé un questionnaire abordant trois grands thémes: la douleur, les

notions d’ergonomie restante aprés la prise en charge et les avis personnels des patients.

5.4 Elaboration du questionnaire (Annexe VIII) :

Nous avons choisi de faire un questionnaire assez court pour ne pas le compliquer.
Destin¢ principalement a de jeunes gens, il doit étre facile & comprendre, ¢’est pourquoi nous
I’avons testé tout d’abord chez des enfants de I’dge concerné. Il nous a fallu choisir les

questions en fonction de nos interrogations afin que chacune nous apporte un élément. C’est
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pourquoi nous avons choisi de le scinder en deux parties : ’une concernant I’école du dos

elle-méme, 1’autre concernant son enseignement.

L’enquéte a été transmise & 133 personnes.

Elle a ét¢ renvoyée par 54 personnes, 18 personnes ayant changé d’adresse n’ont pu participer

a I’étude et 61 n’ont pas répondu.

- L’école dudos:

Notre étude nous permet de dire que la plupart des enfants se rappellent de leur passage &

I’école du dos (fig. 9). Néanmoins il reste a noter que 13% d’entre eux ne s’en rappellent pas.
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Se rappellent-ils de la prise en Pourquol ont-ils consulté ?
charge:
13% e 21% douleurs
39% 59
m plutét bien i B fatigue
& un peu
W problémes
déviatlons
rachidlennes
Figure 9 Se rappellent-ils de la prise en Figure 10 Pourquoi ont-ils consulté ?

* £ .)
charge ?

La plupart des enfants qui ont consulté possédaient des problémes de rachis type
scoliose, hypercyphose ou encore des douleurs, cela confirme que notre prise en charge
intervient bien dans le cadre d’une prévention secondaire (fig. 10). Cela nous a également
permis de voir que notre intervention était bien comprise (fig. 11) et qu’elle avait un impact
positif sur le comportement de nos patients. Notre fagon de présenter les différents éléments
de la prise en charge et les supports utilisés pour le faire semblent donc étre en adéquation

avec notre public (fig. 12).

lls ont tout compris durant la Ont-lls tout retenu ?
séance : .
oul
8% Woui ges E%
\ 33% m l'essentiel
b ¥ quasiment
B pas grand-
pas grand- chose
chose
Figure 11 Ils ont tout compris durant la Figure 12 Ont-ils tout retenu ?

séance.
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Dans notre analyse, la plupart des enfants présentaient des douleurs au moment de leur prise
en charge (fig. 13) mais Iécole du dos a diminu¢ ces derniéres chez 66% d’entre eux (fig. 14).
On peut donc dire qu’elle est un facteur intéressant pour diminuer les rachialgies chez les

enfants.

Présence de douleur avant Les douleurs :

I'école du dos :
elles ont

augmenté aprés
"école du dos

M elles ont persisté
aprés I'école du
dos

W oui

® non

H elles ont diminué
aprés |'école du
dos

Figure 13 Avaient-ils des douleurs avant Figure 14 Comment sc sont comportées
I'école du dos ? ces douleurs ?

- Lelivret:

Concernant le livret que nous donnons & chaque fin de séance il n’a pas été consulté autant
que nous 1’aurions souhaité (fig.16). De plus, il a été conservé seulement par une personne sur

quatre et quasiment autant de personnes ne savent pas s’ils ’ont encore (fig. 15).

Nos résultats nous montrent également que seul un peu plus d’un tiers de la population ne I’a
trouve facile & comprendre et intéressant. Le livret qui pour nous est I’élément permettant a

I"adolescent de se remémorer nos conseils en cas de doute ou d’oubli ne semble donc que trop
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peu utilisé. Cela nous fait penser que la conception de ce livret doit &tre revue pour espérer

une conservation et une consultation plus fréquente par les adolescents.

Hs ont conservé le livret : Nombre de consultations du
livret ;
oui an
29
37% 3 W une fois
‘ H non
M moins de
trois fois
34% ¥ ne le savent pas u plus de trois
fois
Figure 15 Ont-ils conservé le livret ? Figure 16 Combien de fois ont-ils lu le livret

a2

- L’enseignement de 1’école du dos :

Notre enquéte met en évidence que concernant les conseils ergonomiques donnés pendant les
interventions, une bonne majorité des personnes utilisent la technique correcte et donc
¢conomique pour leur rachis, pour ramasser une charge lourde (78%), porter deux charges
lourdes (96%), porter un sac & dos (77% le portent sur leurs deux épaules, 37% au niveau de
leur dos). D’une part, nous pouvons affirmer que les personnes ayant participé & nos
interventions ont donc bien retenu nos indications pour cette partie de I’enseignement :

d’autre part qu’ils mettent en pratique nos conseils.

En ce qui concerne la position assise au travail, nous pouvons dire que les adolescents
interrogeés ont oublié certains grands principes. Le mobilier adapté n’est reconnu que par la

moitié d’entre eux environ (fig. 17).
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Les enfants reconnaissent un
mobilier adapté :

M oui

Enon

Figure 17 Reconnaissent-ils un mobilier adapté ?

Il est important pour une bonne partie des personnes interrogées d’avoir une table & plan

incliné (fig. 18), mais seulement, la plupart n’en posséde pas (fig. 19).

Est-il important pour eux d'avoir
une table a plan Incliné :

17%

W oui

N non

Figure 18 Est-il important pour eux
d'avoir une table 3 plan incliné ?

Possedent-lls une table avec plan
incliné ?

2% gy

199 Mtoujours

souvent
M rarement

M jamais

Figure 19 Possédent-ils une table a plan
incliné ?

Nous pouvons ajouter & cela le fait que presque 75% d’entre eux ont une chaise a

hauteur variable, mais qu’ils sont peu nombreux a la régler correctement (24%). Nous
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pouvons penser que nos interlocuteurs ont oublié un certain nombre de nos enseignements, De
plus, nos conseils visant 4 une bonne installation pour travailler en classe ou encore & I’école
semblent donc étre assez peu appliqués (fig. 20). Une participation des parents pourrait donc

sembler un bon élément concernant le mobilier & modifier par exemple.

Ont-lIs effectué des changement
sur leur mobiller de bureau suite
a la prise en charge :

W oui

B non

Figure 20 Ont-ils effectué des changements sur leur mobilier de bureau suite i la prise
en charge ?

Nous avons, suite 4 ces résultats, mesuré I’effet de I’ancienneté de la prise en charge sur
les réponses de nos patients. Les résultats obtenus nous montrent que les personnes ayant une
prise en charge datant de moins de cing ans ont généralement de meilleures réponses que
celles dont la prise en charge est plus ancienne. L effet du temps joue donc sur les souvenirs
qu’ont nos patients de notre intervention. Il nous apparait donc d’autant plus important qu’ils

conservent un mémento afin de pouvoir se remémorer nos conseils.
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Tout d’abord, nous nous sommes rendus compte que I’utilisation d’un questionnaire a
permis de répondre 4 nos interrogations et de juger la prise en charge en école du dos.
Néanmoins, certaines questions ne semblent pas avoir été comprises correctement par nos
lecteurs par manque de précision ou en raison d’une mauvaise présentation. Cela est le cas
pour deux d’entre elles. La question n°12 aurait dil proposer plus d’items et également éviter
la juxtaposition d’items contraire : il est intéressant, il n’est pas intéressant. Car peu de
personnes ont répondu et aucune n’a proposé d’autres items. L’intitulé de la question n°3 du
quizz n’est pas satisfaisant : peu de personnes se sont apergues que deux réponses étaient

souhaitées, nous aurions di la formuler différemment.

Les réponses au questionnaire nous ont également montré quels étaient les éléments de
I’enseignement bien compris et ceux sur lesquels il serait utile d’insister. Il faut ainsi
expliquer plus longtemps la station assise au travail et les fagons de régler un mobilier pour
obtenir un résultat le plus ergonomique possible dans le respect des courbures physiologiques.
Nous pourrions solliciter plus activement les parents en leur demandant la poursuite des

conseils donnés a la maison et la mise en ceuvre pratique selon leurs possibilités.

Notre enquéte nous a aussi permis de nous rendre compte objectivement du fait, qu’avec le
temps, notre intervention €tait plus ou moins oubliée. Nous pouvons apporter 4 cela plusieurs

réponses :

- Le livret doit étre conservé,

- Le livret doit étre réactualisé,



29

- La possibilité de faire des « piqires de rappel » : en conseillant d’aller sur les sites
internet dédiés a ces sujets (comme celui créé par la Fédération des conseils de parents
d'éléves des écoles publiques : m-ton dos), ou encore de participer 4 une nouvelle

école du dos dans notre établissement.

Il est & noter, que méme si la plupart des enfants ont compris nos enseignements, ils sont
peu nombreux 4 tenir compte de nos conseils dans leur pratique quotidienne concernant la
position assise. Il aurait été intéressant d’ajouter une question pour tenter de définir pourquoi
ils n’effectuent pas de changement sur leur mobilier : difficultés de réalisation, difficultés

financiéres, négligence, oubli.

A I"aide de notre travail, nous avons pu démontrer I’intérét de notre école du dos dans Ia
diminution des douleurs chez les adolescents ainsi que dans I’éducation de ces derniers a
I’économie rachidienne. Cela nous prouve le fait que la prévention peut trouver toute sa place
chez les adolescents. Nous pouvons ainsi espérer qu’avec une prise en charge précoce dans
une période de la vie ol s’élaborent les bases de notre comportement, douleurs a
I’adolescence ne soient pas synonymes de douleurs chez 1’adulte. 11 serait cependant
intéressant d’évaluer cette prise en charge chez un nombre de personnes plus élevé ainsi que
d’uniformiser le contenu au sein des différents établissements afin de pouvoir obtenir des
résultats significatifs a un échelon supérieur. L’étude de E. Coudeyre (5) 4 ce sujet, souligne
le fait que les écoles du dos manquent d’homogénéité tant dans la méthodologie employée

que dans les concepts utilisés.

L’¢école du dos peut devenir un outil intéressant pour la diminution des rachialgies qui est
un des objectifs du ministére de la santé visant une diminution de 20% de la fréquence des

lombalgies (3). Elle s’inscrit également dans la volonté qu’a I’assurance maladie de
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promouvoir la prévention et I’éducation 4 la santé (3). Elle fait donc partie intégrante des

soins et est donc vouée a un bel avenir.
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ANNEXE I:

LES TROIS NIVEAUX DE PREVENTION :

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit trois niveaux de prévention :

La prévention primaire : Ensemble des actes destinés & diminuer I'incidence d'une maladie,
donc a réduire I'apparition des nouveaux cas. En agissant en amont cette prévention empéche

l'apparition des maladies, elle utilise I'¢ducation et I'information auprés de la population.

La prévention secondaire: Ensemble d'actes destinés 4 diminuer la prévalence d'une
maladie, donc & réduire sa durée d'évolution. Intervient dans le dépistage de toutes les

maladies et comprend le début des traitements de la maladie.

La prévention tertiaire : Ensemble des actes destinés i diminuer la prévalence des
incapacités chroniques ou des récidives dans la population, donc a réduire les invalidités
fonctionnelles dues a la maladie. Agit en aval de la maladie afin de limiter ou de diminuer les
conséquences de la maladie et d'éviter les rechutes. Dans ce stade de prévention les
professionnels s'occupent de la rééducation de la personne et de sa réinsertion professionnelle

et sociale,
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ANNEXE II :

CODE DE SANTE PUBLIQUE, DECRET N°96-879 du 08-10-1996
RELATIF AUX ACTES PROFESSIONNELS ET A L’EXERCICE
DE LA PROFESSION DE MASSEUR KINESITHERAPEUTE

ABROGE AU 8-08-2004 :

Art. 12 - Le masseur-kinésithérapeute est habilité 4 participer a la réalisation de bilans

ergonomiques et a participer a la recherche ergonomique.

Art. 13, - Selon les secteurs d’activité ou il exerce et les besoins rencontrés, le masseur-
kinésithérapeute participe 4 différentes actions d’éducation, de prévention, de dépistage, de

formation et d’encadrement. Ces actions concernent en particulier :
a) La formation initiale et continue des masseurs-kinésithérapeutes ;
b) La contribution a la formation d’autres professionnels,

¢) La collaboration, en particulier avec les autres membres des professions
sanitaires et sociales, permettant de réaliser des interventions coordonnées, notamment

en matiére de prévention ;
d) Le développement de la recherche en rapport avec la masso-kinésithérapie ;

¢) La pratique de la gymnastique hygiénique, d’entretien ou préventive.



ANNEXE III :

L’ECOLE DU DOS DU CM.P.R.E. :
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ANNEXE IV :

L’INTERET DU RESPECT DES COURBURES :

Ceci est démontré par exemple par la loi de M. KAPANDIJI (21): R=N2+1 (31), la résistance
de notre colonne est égale au nombre de courbures de cette colonne : N au carré plus un. Si le

nombre de courbures diminue, la résistance de la colonne s’amoindri.

- Si deux courbures : R=5.

- Si trois courbures : R=10.

Donc, plus on tente d’effacer nos courbures et plus notre colonne est rendue vulnérable vis-a-
vis des contraintes exercées sur elle. Nous observons cela également dans le fait que, si nous
tragcons les résultantes de la force de contact entre deux vertébres nous obtenons une

hyperpression au niveau discale en présence d’une diminution de la courbure (32).

= Pesanteur

- force
de cisalllement

. force de

compression Vertébre en pasition normaie Yertebre en délordose
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ANNEXE V :

REPRESENTATION DU RACHIS DE FACE PUIS DE PROFIL PAR LES
COLLEGIENS INTERROGES PAR R HAMIMI (17).
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On se rend compte, avec ces différents dessins représentant le rachis, que les enfants
ont une connaissance limitée de ce dernier concernant ses courbures dans le plan sagittal. Il

semble important de ne pas les induire en erreur avec le « tiens-toi droit» qu’ils ont

I’habitude d’entendre.



42

ANNEXE VI :

LES COURBURES DU RACHIS DURANT LE PORT DU SAC A DOS ;

Nous pouvons observer sur ces radios réalisées au CM.P.R.E., la différence entre un sac porté
correctement (premiere image) et un sac porté au bas des fesses (troisiéme image), par rapport

au dos en position naturelle sans charge (image du centre).



ADAPTATION POSSIBLE DU MOBILIER POUR LA POSITION

ASSISE :

ANNEXE VII :

Pupitre

Repose pieds

h

Coussin triangulaire
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ANNEXE VIII :

NOTRE QUESTIONNAIRE :

1- Quel est votre prénom ? ........................
2- Quel est votre date de naissance ? .../.../......
3- Vous rappelez-vous de votre prise en charge en école du dos au centre de Flavigny-
sur-Moselle?
00 Oui trés bien
[] Plut6t bien
0 Unpeu
I Pas du tout

4-De combien de temps date votre prise en charge 4 I’école du dos ?

Moins de un an
Entre un et deux ans
Moins de cing ans
plus de cinqg ans
[ Vous ne savez plus exactement
5- Pour quelles raisons avez-vous consulté ?
[l Douleurs
Ul Fatigue
[ Problemes rachidiens (scoliose, hypercyphose...)
6- Aviez-vous des douleurs au moment ou vous étes allé 4 I’école du dos ?
0 Ouw
Ui Non

S o

Si oul, apres cette prise en charge ces douleurs ont-elles :

[l Augmenté
[l Diminué
[ Persisté
7- Pensez-vous avoir tout compris lors de cette prise en charge ?
[0 Jai tout compris
L Jai quasiment tout compris
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(1 Jen’ail pas compris grand-chose
[J  Je n’ai rien compris
8- Qu’en avez-vous retenu ?
(I Tout
[l L’essentiel
[J Pas grand-chose
U Rien du tout

45

10-Possédez-vous encore le livret que I’on vous avait donné ?

0 Ou
0 Non
O Je ne sais pas

11-Combien de fois avez-vous consulté ce livret aprés votre séance ?

aucune
une fois

Moins de trois fois
Plus de trois fois
Plus de dix fois

I 0 A O

12-Qu’avez-vous pensé de celui-ci ?

Il me convient trés bien

11 est facile & comprendre

Il est intéressant

Il ne sert a rien

Il n’est pas intéressant

11 ne répond pas a mes attentes

OO0OOoooogoQd

Autres... ...,



QUIZZ :

Comment ramassez-vous une charge lourde ?
0 En vous accroupissant
[J Envous penchant en avant
[J En vous penchant sur le c6té
Autre, précisez .............
Comment portez-vous deux charges lourdes ?
[ Une dans la main droite et une dans la main gauche
[J Les deux dans la main droite
O Les deux dans la main gauche
Comment portez-vous un sa¢ i dos ?
Sur I’épaule droite
Sur I’épaule gauche
Sur les deux épaules
Au niveau de vos fesses
Sous vos fesses
Au niveau de vos lombaires
Au niveau du dos
Quand on travaille assis (écriture, devoir ...), pensez-vous qu’il soit important de
posseder une table avec un plan incliné ?
0 Oui
[0 Non
La votre est-elle inclinée ?

O Oo0ooogao

Toujours
Souvent
Rarement

O0OoOoOo

Jamais

Cochez le mobilier le mieux adapté ? D”H o n H Dﬂ% DTT 4

Votre chaise est-elle réglable en hauteur?

Qui
[J Non
Si oui, votre assise est réglée 4 quel niveau ?

]

[J Les genoux
[1 La moitié de la cuisse
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(0 Les hanches
[0 Les fesses
[0 Lebas dudos

7- Depuis cette prise en charge, avez-vous apporté des changements au niveau de votre
bureau, de votre chaise ?

O Ou
[l Non
Lesquels 7 .o o,
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ANNEXE IX :

LES RESULTATS OBTENUS :

48

ECOLE DU DOS :

N |%
Se rappellent-t-ils de la prise en charge ? trés bien 21{39
plutdt bien 26 (48
un peu 7113
pas du tout 0| 0
De combien de temps date la prise en charge ? | ne se rappellent plus 3| 6
moins de un an 519
entre un et deux ans 11§20
moins de cing ans 19135
plus de cing ans 16§30
LES RAISONS DE PRISE EN CHARGE :
N |%
Pourquoi ont-ils consulté ? Douleurs 1324
Fatigue 1] 2
problémes de déviation rachidienne 47187
Avaient-ils des douleurs avant I'école du dos ? | Qui 26|48
Non 28|52
elles ont augmenté aprés l'école dudos | 1] 2
elles ont persisté aprés I'école du dos 9131
elles ont diminué aprés I'école dudos | 19|66
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LA SEANCE

N | %
Pensent-ils avoir tout compris ? Oui 20(38
Quasiment 28|54
pas grand-chose 4| 8
Rien 0| 0
Pensent-ils avoir tout retenu ? Oui 31 6
'essentiel 43|83
as grand-chose 6|12
Rien 0] 0
LE LIVRET
N|{%
L'ont-ils conservé ? Qu 14|25
Non 1629
ne le savent pas 17 (31
L'ont-ils consulté ? Non 11120
une fois 17]31
moins de trois fois 15|27
lus de trois fois 2] 3
plus de dix fois 0] 0
Qu'ont-ils pensé dn livret ? il leur convient trés bien 21 4
il est facile & comprendre 21139
il est intéressant 19135
il ne sert a rien 1{ 2
il ne répond pas 4 mes attentes 0j 0
Autre 51 9
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ENSEIGNEMENT ECOLE DU DOS :

Comment ramassent-ils une charge lourde ?

Comment portent-ils deux charges lourdes ?

Comment portent-ils leur sac & dos

Est-il important pour eux d'avoir une table 3 plan
incliné ?

Ont-ils une table a plan incliné ?

Savent-ils reconnaitre un mobilier adapté ?

Possédent-ils une chaise réglable en hauteur ?

A quel niveau leur assise est-elle réglée ?

Ont-ils déja apporté des changemnents sur leur
bureau ?

N | % .
ils s'accroupissent 42| 78
ils se penchent en avant 12) 22
ils se penchent sur le coté 1 2
une dans 1a main droite une dans la _
gauche 52| 96
les deux mains droites 0 0
les deux mains gauches 0 0
deux épaules 42| 77
épaule droite 6| 11
épaule gauche 1 2
au niveau du dos 201 37
aun niveau des hanches 9| 16
au niveau des fesses 5 9
sous les fesses 0] 0
Oui 45| 83
Non 9 17
Toujours 1 2
Souvent 5 9
Rarement 10] 19
Jamais 38 70
QOui 291 53
Non 24| 45
Qui 38 70
Non 16 30
Genoux 18] 33
moitié de la cuisse 13| 24
les hanches 4 7
les fesses 2 4
le bas du dos 0 0
Oui 17| 31
Non 37| 69
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SOUVENIRS DES BONNES ATTITUDES PAR
RAPPORT A L'ANCIENNETE :

Nombre de personnes dont |'école du dos date de moins de ¢ing ans :
Nombre de personnes dont I'école du dos date de plus de cing ans :

38
16

%

Personnes s'accroupissant pour ramasser une charge Moins de cing ans 30| 78
Plus de cing ans 12] 75
Personnes utilisant les deux mains pour porter deux charges | Moins de cing ans 37| 97
lourdes
Plus de cing ans 15{ 93
Personnes portant leur sac sur deux épaules Moins de cing ans 30{ 78
Plus de cing ans 12| 75
Personnes portant leur sac au niveau de leur dos Moins de cing ans 15] 39
Plus de cing ans 4| 25
Personnes pour qui posséder une table avec plan incliné est | Moins de cing ans 34! 89
important
Plus de cing ans 11| 68
Personnes possédant souvent  toujours un plan incliné Moins de cing ans 4] 10
Plus de cing ans 2] 12
Personnes ayant rarement ou jamais de plan incliné Moins de cing ans 34) 89
Plus de cing ans 14| 87
Personnes sachant reconnaitre un mobilier type ergonomique {Moins de cing ans 22] 57
Plus de cing ans 7| 46
Personnes possédant une chaise de bureau a hauteur variable |Moins de cing ans 28] 73
Plus de cing ans 10| 62
Personnes plagant leur assise 4 la bonne hauteur (mi-cuisse) |Moins de cing ans 10] 26
Plus de cing ans 3] 18
Personnes ayant effectué un changement sur leur bureau Moins de cing ans 14| 36
Plus de cinqg ans 3] 18







