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RESUME 

 

INTRODUCTION : Les rachialgies de l’enfant et de l’adolescent, longtemps occultées, 

sont aujourd’hui beaucoup plus intégrées aux milieux scientifiques et scolaires. De plus, les 

mécanismes et facteurs de risque commencent à être bien connus, plusieurs études d’ampleur 

et de qualité croissantes paraissent depuis quelques années. Il se trouve que le caractère 

multifactoriel est un élément primordial de la construction de ces douleurs. Il ressort également 

que le suivi, plus que le dépistage pur des enfants, serait la clé de cet équilibre difficile à obtenir 

entre dépistage précoce et justesse d’intervention. 

OBJECTIFS : Evaluer et proposer, dans une démarche qualité du projet Kinécole, une 

amélioration du Carnet de Suivi à travers l’analyse des données des bilans cliniques et par 

confrontation avec la littérature. 

METHODE : Nous avons récupéré les Carnets de Suivi de 81 enfants âgés de 6 à 11 ans. 

Une analyse descriptive et statistique de cette population a été effectuée à l’aide de biostatgv® 

afin de retrouver des facteurs associés aux rachialgies chez les jeunes et en apprécier les limites, 

ainsi que de conclure sur les possibles biais de l’étude par rapport au projet mis en place. 

RESULTATS : Nous avons ressorti un certain nombre de facteurs de risque de rachialgie 

et de tendances thérapeutiques de l’analyse statistique de cette population. Cependant, les biais 

liés au recueil et à la précision de son Carnet de Suivi montrent les limites de cette étude, et par 

conséquent du Carnet de Suivi en lui-même. 

CONCLUSION : L’amélioration de l’outil apportée ici a pour but de pallier à ces 

résultats, ainsi que d’évaluer la qualité du projet Kinécole. L’association de l’étude de la 

littérature, de l’analyse statistique et de l’expérience clinique va donc dans le sens de la viabilité 

de ce type de support et de suivi. Notre mémoire ouvre la porte à d’autres études sur le sujet 

avec un échantillon de population bien plus important. 

 

Mots-clés : bilan, enfants, Kinécole, rachialgie. 

Key words : evaluation, children, Kinécole, back pain.
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1. INTRODUCTION 

 

Selon la littérature, les rachialgies de l’enfant sont loin d’être des épiphénomènes. La 

prévalence des algies vertébrales chez le sujet jeune varie de 8 à 84.1% selon les auteurs 

(1,2,3,4,5). Cette disparité s’explique par l’hétérogénéité des protocoles, des populations 

étudiées, et surtout des définitions de rachialgies choisies par les auteurs. Fort et al. définissent 

les douleurs rachidiennes comme étant non spécifiques « lorsqu’il n’y a pas d’anomalie clinique 

et paraclinique permettant d’évoquer une cause symptomatique ou traumatique », et estiment 

la prévalence de ces rachialgies autour de 20 à 30% (2). 

Les différents facteurs de risque retrouvés dans ces études ne font pas toujours consensus, 

possiblement du fait de leurs méthodologies différentes. Ces facteurs de risque sont le sexe avec 

une prédominance féminine, l’âge (les rachialgies ont tendance à augmenter avec l’âge), une 

poussée de croissance rapide, les antécédents familiaux de rachialgies, le temps passé à rester 

assis (inactivité physique, sédentarité, devant la télévision ou dans une mauvaise posture), 

l’activité physique intense, la pratique de sport en compétition, le poids du cartable élevé et la 

durée du port du cartable, les antécédents de traumatisme rachidien, des déséquilibres 

musculaires de force ou d’extensibilité. En somme, toutes ces études montrent donc le caractère 

multifactoriel des rachialgies. Il apparaît tout de même de manière assez claire que cette 

construction multifactorielle prend souvent un tour décisif, vers le pathologique ou la régulation 

spontanée, au moment du pic de croissance pubertaire (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10).  

Nous retrouvons la plupart de ces facteurs en milieu scolaire, c’est pourquoi de plus en 

plus de programmes éducatifs et/ou de dépistage se mettent en place dans plusieurs pays, selon 

des méthodologies et concepts parfois très différents. Certains de ces programmes font 

intervenir des masseurs-kinésithérapeutes dans les écoles, la plupart du temps, pour « apprendre 

aux enfants à ménager leur dos et à soulever des charges » (5). 

De plus, peu d’études s’intéressent aux facteurs mécaniques, anatomiques et posturaux 

des morphotypes sagittaux physiologiques et pathologiques quant à l’analyse des survenues de 

rachialgies dans la population jeune (2). Roussouly et coll. décrivent quatre groupes de 

courbures rachidiennes avec chacun leurs particularités. Ces morphotypes sont basés sur les 

paramètres pelviens, notamment l’Incidence Pelvienne, paramètre anatomique fixe qui va être 



2 

 

la base de l’organisation rachidienne sus-jacente. En fonction de cet angle, la pente sacrée sera 

plus ou moins inclinée et donc il y aura une organisation des courbures spinales différente. Cette 

adaptation s’explique par la recherche de l’équilibre pelvi-rachidien. De ce fait, ils ont pu 

décrire quatre morphotypes dont le type 3 est le plus fréquemment retrouvé dans la population 

asymptomatique. Les trois autres morphotypes peuvent favoriser des pathologies spécifiques 

du fait de leurs différences biomécaniques (11,12). 

La volonté de Kinécole, par son Carnet de Suivi accompagné de son mode d’emploi, est 

donc d’essayer de proposer une articulation entre l’ensemble des items de celui-ci qui 

permettrait une logique prédictive par la création de faisceaux d’indices amenant l’examinateur 

à se positionner sur des conseils et un suivi de l’enfant le plus juste et mesuré possible. Après 

une année de pré-test sur une quarantaine d’enfants, l’ensemble du dispositif des Journées Bilan 

tel que l’a construit Kinécole a été testé sur la totalité des enfants de l’école primaire partenaire 

du projet. 

Dans tout projet, et dans une démarche d’amélioration continue, une étape essentielle est 

celle de la vérification de la qualité de celui-ci. Cette étape, ici concernant le Carnet de Suivi, 

permettra de le valider ou de l’améliorer si nécessaire en vue de s’assurer de sa pertinence et de 

s’assurer de la pérennité du projet. 

Notre problématique est donc la suivante : l’analyse statistique des données d’une 

population d’élèves ayant participé au projet Kinécole permet-elle de dégager des faisceaux 

d’indices favorables à la survenue de rachialgies et de déboucher, en référence à la littérature, 

sur une proposition de pistes d’amélioration du projet et de l’outil ? 

 

2.  STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

 

Notre recherche bibliographique a été faite en plusieurs temps. Un premier temps avec 

des mots-clés communs, un deuxième avec des mots-clés spécifiques à chaque partie du carnet 

visée, et un troisième en une recherche manuelle. 

Nous avons interrogé plusieurs bases de données afin d’être le plus exhaustif possible : 

PubMed, ScienceDirect, EM-Premium, PEDro, Kinédoc. Nous nous sommes servis également 
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des sites de la Haute Autorité de Santé (http://has.fr), de l’Organisation Mondiale de la Santé 

(http://who.int), du Ministère des Affaires sociales et de la Santé (http://social-santé.gouv.fr) et 

du Groupe Kinésithérapique de Travail sur la Scoliose et le Rachis (http://gkts.net). La 

recherche manuelle a été effectuée à « Réédoc », situé à Nancy, à la bibliothèque universitaire 

de la faculté de médecine de Nancy et à travers les articles lus. 

Concernant les mots-clés de nos recherches, de par la globalité des items du carnet de 

suivi et dans un souci d’être le plus précis possible, ils ont été nombreux. Ces mots-clés ont été 

plus ou moins associés en fonction des résultats recherchés avec les mots « et » et « ou », 

respectivement en anglais « and » et « or ». 

Mots-clés : rachis, enfant, évaluation, bilan, douleur, examen clinique, équilibre sagittal, 

extensibilité, force, musculaire, proprioception, équilibre. 

Key words : spine, back pain, children, pediatric, evaluation, pain, clinical test, sagital balance, 

extensibility, muscle strenght, posture, proprioception.  

Pour ce mémoire, nous avons effectué la recherche bibliographique en sélectionnant les 

articles en fonction des mots-clés présents dans le titre de l’article, ses mots-clés ou son résumé. 

Ensuite, en lisant chaque résumé des articles listés, nous avons retenus 40 références 

bibliographiques qui nous paraissaient utiles, les plus pertinentes et en adéquation avec nos 

travaux. Nous ne nous sommes pas limités dans la période de recherche, notamment pour ne 

pas écarter les articles de références, et s’étend ainsi de 1990 à 2016. 

 

3. RAPPELS 

 

3.1. Description du projet 

 

Nous avons fait le choix de vous présenter un de ces projet : Kinécole. Kinécole est né de 

Guillaume Radigue pour son mémoire de fin d’étude 2014 – 2015, et est, à la base, un projet 

sur 5 ans dans une école primaire de Meurthe-et-Moselle. Il a pour but de réunir les compétences 

des masseurs-kinésithérapeutes concernant la prévention, le suivi et le dépistage des 

http://has.fr/
http://who.int/
http://social-santé.gouv.fr/
http://gkts.net/


4 

 

pathologies rachidiennes de l’enfant. Kinécole regroupe donc plusieurs catégories d’action : 

une première partie animée par des interventions cliniques dans un but de suivi et de dépistage 

d’éventuelles pathologies rachidiennes à travers des bilans cliniques, et une deuxième orientée 

sur des interventions éducatives à destination non seulement des enfants mais également de 

l’équipe pédagogique et des parents d’élèves. Kinécole fait donc intervenir, dans le cadre de 

leur cursus, des étudiants de l’ILFMK de Nancy. De plus, Kinécole a une volonté de tutorat et 

de transmission, et essaie donc de travailler avec les IFMK et de faire intervenir des étudiants 

dans le cadre de leur cursus (13).  

Notre travail se basera sur la partie suivi clinique et dépistage, et plus particulièrement 

prêtera toute son attention sur les « Journées Bilan » et le « Carnet de Suivi ». Avec l’aide de 

ce carnet, ces journées, réalisées dans l’enceinte de l’école par les étudiants de l’ILFMK de 

Nancy encadrés par un membre du projet, ont un rôle de dépistage et surtout d’anticipation par 

la recherche de différents facteurs prédictifs de rachialgies et de profils « à risque ». Ainsi, ces 

bilans se terminent par la divulgation de conseils, à la recherche d’une certaine justesse de suivi. 

 

3.2. Les Journées Bilan 

 

Les « Journées Bilan » se sont déroulées du 20 juin 2016 au 24 juin 2016, pendant les 

heures de cours des enfants. Lors de ces journées, nous étions entre 2 et 4 étudiants en deuxième 

année en masso-kinésithérapie de l’ILFMK de Nancy par demi-journées, encadrés par le 

créateur du projet, Guillaume Radigue. C’est un projet mettant en œuvre l’aspect tutorial entre 

le masseur-kinésithérapeute diplômé d’Etat présent et les étudiants, destiné à leur transmettre 

un certain respect de la rigueur scientifique, une certaine logique de tenue d’un bilan et d’une 

réflexion clinique comme le demande leur formation, tout en sensibilisant ces futurs 

professionnels à l’importance de ce projet de santé publique. 

Lors de ces Journées Bilan, l’école pilote nous a mis à disposition une salle de 

l’établissement, compartimentée pour l’intimité des enfants. Le remplissage des carnets de 

suivi, effectué à ce moment, aura nécessité quelques outils simples : un outil de quantification 
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de la douleur (EVA, EN, échelle des 6 visages, ou autre), une toise, un pèse-personne, un niveau 

à bulle, un mètre ruban, un fil à plomb, un réglet, un goniomètre, un crayon dermographique. 

 

3.3. Le Carnet de Suivi 

 

Le Carnet de Suivi propose un bilan regroupant 10 items. Le questionnaire initial 

comprend des éléments d’identité concernant l’enfant (nom, prénom, date de naissance, classe, 

fratrie), des informations concernant les habitudes de vie de l’enfant (ses sports, ses loisirs, le 

moyen d’aller à l’école, le port du cartable, le temps passé à la maison à faire différentes 

activités), et un questionnaire sur les douleurs, avec un item particulier aux douleurs sportives. 

La suite du carnet de suivi est découpée en plusieurs items regroupant les mesures 

anthropométriques, l’examen statique subjectif de profil et de dos, l’examen dynamique de 

l’enfant, les tests d’extensibilité musculaire, les tests de proprioception, et un item de 

surveillance globale et de conclusion de bilan. (ANNEXE I) 

En ce qui concerne le remplissage des bilans, nous avions reçu des instructions quant au 

fait de devoir remplir des items obligatoires, et les items restants étaient à remplir selon les liens 

pertinents que l’examinateur pouvait faire entre ses connaissances théoriques, pratiques et les 

items obligatoires du bilan. Nous n’avions pas de temps imposé par enfant. Un mode d’emploi 

accompagne le Carnet de Suivi expliquant les différents tests. (ANNEXE II) 

Le questionnaire initial, les mesures anthropométriques (taille debout, taille assise, poids), 

le Bending Test, les examens statiques subjectifs de profil et de dos et l’examen dynamique de 

l’enfant étaient les items de base à remplir systématiquement. L’item « Mes consultations 

pendant l’année » consistant au suivi médical par le médecin des consultations effectuées 

pendant l’année, entre ces Journées Bilan et la prochaine session, n’était pas à remplir. Les 

examens et les tests supplémentaires présents dans le Carnet de Suivi et décrits dans le mode 

d’emploi de celui-ci sont des items « tiroir ». Une place est gardée afin de permettre à 

l’examinateur d’effectuer un test qui ne serait pas décrit dans le bilan et auquel il trouve 

pertinent d’évaluer. 
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4. MATERIEL ET METHODE 

 

4.1. Population 

 

Pour être éligible, il suffit que l’enfant soit scolarisé à l’école primaire concernée, que les 

parents des enfants participants aient donnés leur accord signé dans le formulaire de 

consentement éclairé (parents et enfants), et que l’enfant soit présent lors de la semaine des 

Journées Bilan. Sur les 110 élèves de cette école, 104 ont été retenus du fait de la signature 

positive du formulaire, et 103 enfants ont été vus lors de la semaine consacrée au suivi clinique. 

Notre effectif de base est donc de 103. En effectuant la récupération des carnets de suivi des 

enfants, maintenant en classe de CE1 jusqu’en 6ème, nous avons réussi à obtenir 81 carnets (21 

CE1, 16 CE2, 13 CM1, 22 CM2, 9 6ème). Ces enfants étaient donc âgés de 6 à 11 ans lors des 

Journées Bilan. 

 

4.2. Méthodes 

 

Afin de recenser et d’analyser ces données, nous avons dû procéder au recueil des Carnets 

de Suivi. Pour se faire, grâce au directeur de l’école primaire pilote et de l’équipe pédagogique, 

les instituteurs ont fait passer un mot aux parents de chaque élève demandant de bien vouloir, 

avec leur accord, glisser le Carnet de Suivi dans le cartable de leur enfant afin de procéder au 

ramassage à la rentrée des vacances scolaires de la Toussaint (à partir du jeudi 3 novembre 

2016). Quant aux anciens-CM2, nous avons contacté par mail les parents pour qu’ils puissent 

les déposer à partir de la rentrée des classes. Après un délai de 7 jours à compter du jeudi 3 

novembre 2016, nous avons relancé les parents des élèves de CE1 jusqu’en CM2 par mail, et 

par téléphone les parents des enfants de 6ème. Nous avons donné un délai de 5 semaines pour 

les récolter, jusqu’au vendredi 16 décembre 2016. 
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4.3. Méthode statistique 

 

Le recensement des données a été effectué par le biais du tableur Excel®. Pour éviter les 

erreurs de frappe, nous avons réalisé une double lecture. Ce tableau regroupe toutes les données 

du Carnet de Suivi, placées suivant l’ordre d’apparition des items du carnet. (ANNEXE III) 

Il réunit des variables qualitative et quantitative. Les données continues sont décrites par 

leurs moyennes ± écarts-types et la médiane [minimum, maximum], et les données catégorielles 

sont décrites en pourcentage (effectif) pour chaque classe ainsi que pour la population totale. 

Les tests statistiques réalisés sont essentiellement de deux types. Pour comparer deux 

variables qualitatives, nous effectuerons le test du khi-carré, ou le test exact de Fisher afin de 

pallier aux problèmes d’effectifs de certains groupes. Un test dont la p-value sera inférieure à 

0,05 se dira statistiquement significatif. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec biostatgv®, disponible sur le site 

https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/. 

 

5. RESULTATS 

 

5.1. Description globale de la population 

 

Notre effectif total est de 81 élèves, dont 21 en CP (25,9%), 14 en CE1 (17,3%), 15 en 

CE2 (18,5%), 22 en CM1 (27,2%), et 9 en CM2 (11,1%). Les différents paramètres (âge, sexe, 

taille debout, taille assise, poids et IMC) sont résumés par leur moyenne ± écart-type, la 

médiane ainsi que les valeurs minimale et maximale ci-dessous (tab. I). 

 

 

 

https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/
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Tableau I : description globale de la population par classes 

 CP CE1 CE2 CM1 CM2 Total 

Age (années) 

Moyenne ± e-t 

Médiane 

[min ; max] 

 

6,76 ± 0,44 

7 

[6 ; 7] 

 

7,42 ± 0,51 

7 

[7 ; 8] 

 

8,2 ± 0,41 

8 

[8 ; 9] 

 

9,36 ± 0,49 

9 

[9 ; 10] 

 

10,11 ± 0,33 

10 

[10 ; 11] 

 

8,22 ± 1,27 

8 

[6 ; 11] 

Sexe 

Filles % (n) 

Garçon % (n) 

Total : 

 

66,7 (14) 

33,3 (7) 

100 (21) 

 

50 (7) 

50 (7) 

100 (14) 

 

33.3 (5) 

66.7 (10) 

100 (15) 

 

40.9 (9) 

59.1 (13) 

100 (22) 

 

55.6 (5) 

44.4 (4) 

100 (9) 

 

49 (40) 

51 (41) 

100 (81) 

Taille debout (m) 

Moyenne ± e-t 

Médiane 

[min ; max] 

 

1,21 ± 0,04 

1,22 

[1,14 ; 1,28] 

 

1,29 ± 0,06 

1,29 

[1,2 ; 1,45] 

 

1,34 ± 0,06 

1,34 

[1,22 ; 1,44] 

 

1,38 ± 0,07 

1,37 

[1,26 ; 1,53] 

 

1,44 ± 0,05 

1,45 

[1,36 ; 1,51] 

 

1,32 ± 0,095 

1,31 

[1,14 ; 1,53] 

Taille assise (m) 

Moyenne ± e-t 

Médiane 

[min ; max] 

 

0,64 ± 0,03 

0,64 

[0,59 ; 0,68] 

 

0,67 ± 0,02 

0,67 

[0,63 ; 0,71] 

 

0,69 ± 0,04 

0,7 

[0,63 ; 0,76] 

 

0,72 ± 0,03 

0,72 

[0,68 ; 0,79] 

 

0,73 ± 0,03 

0,73 

[0,7 ; 0,77] 

 

0,69 ± 0,05 

0,69 

[0,59 ; 0,79] 

Poids (kg) 

Moyenne ± e-t 

Médiane 

[min ; max] 

 

23,7 ± 3,5 

22,8 

[18 ; 31,4] 

 

27,5 ± 5,0 

26,2 

[21 ; 41,1] 

 

31,5 ± 6,83 

31 

[24,5 ; 43,5] 

 

33,8 ± 6,9 

33,6 

[24 ; 50,6] 

 

36,2 ± 5,82 

36 

[28,3 ; 45] 

 

29,8 ± 7,18 

28,3 

[18 ; 50,6] 

IMC (kg/m²) 

Moyenne ± e-t 

Médiane 

[min ; max] 

 

16,0 ± 1,67 

15,6 

[13,85 ; 20,36] 

 

16,5 ± 1,5 

16,0 

[14,58 ; 19,55] 

 

17,9 ± 2,4 

17,2 

[15,56 ; 22,84] 

 

17,6 ± 2,14 

17,4 

[15,11 ; 24,4] 

 

17,4 ± 2,0 

17,3 

[14,99 ; 21,4] 

 

17,0 ± 2,02 

16,4 

[13,85 ; 24,4] 

 

5.2. Analyse de la population 

 

5.2.1. Les douleurs de dos 

 

Nous avons 72% de la population qui déclare avoir eu des douleurs de dos, soit 58 enfants 

sur les 81, représentés par 30 filles et 28 garçons (fig. 1). Parmi eux, 11 sont classés en tant que 

« faux positif » car déclarent ne plus se souvenir des caractéristiques, de la localisation de la 

douleur, ou c’est un évènement arrivé accidentellement, lors d’une chute ou d’un traumatisme. 

 

Figure 1 : douleur de dos en fonction du sexe 
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Nous pouvons également noter que les rachialgies augmentent avec l’âge (p = 0,02). En 

effet, dans cette population, nous retrouvons 57% de l’effectif de CP, 42,9% des CE1, 80% des 

CE2, 72,7% des CM1 et 77,8% des CM2 qui disent avoir des douleurs rachidiennes. 

Dans la population ayant des douleurs récurrentes, les différentes localisations par ordre 

décroissant (fig. 2) sont : lombaire (42,6%), thoracique (27,7%), au niveau des charnières 

(14,9%), englobant thoracique et lombaire (12,8%), et au niveau cervicale (2%). 

 

Figure 2 : localisation des rachialgies 

 

Ces douleurs apparaissent majoritairement en rapport avec le sport (46,8%), suivi par une 

douleur liée à la position assise prolongée (19,1%), par les douleurs dues à l’ergonomie (17%), 

ensuite liées au port du cartable (6,3%) puis à la position debout (4,3%), une mauvaise position 

(4,3%), ou lors d’une activité extra-scolaire (2.1%) (fig. 3). 

 

Figure 3 : facteurs déclenchants des douleurs 
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5.2.2. Le sport 

 

Parmi la population totale, 74 enfants sur les 81 (91%) pratiquent une activité physique, 

scolaire ou extra-scolaire confondues, dont 37 filles et 37 garçons, et 72% de la population 

sportive est douloureuse. Ces enfants effectuent en moyenne, respectivement chez les filles et 

les garçons, 5,5h et 3,9h de sport par semaine, avec des valeurs variant entre 1h par semaine, et 

17h par semaine. 

En termes de fréquence, nous pouvons regrouper 3 classes : les enfants en faisant moins 

de 7h par semaine, les enfants faisant entre 7h et 10h de sport par semaine, et ceux qui en font 

plus de 10h par semaine. 80% des sportifs effectuent moins de 7h de sport par semaine dont 

66% déclarent avoir eu des douleurs rachidiennes. 4% se trouvent dans la classe qui effectue 

entre 7h et 10h de sport dont 100% sont douloureux. Et 16% sont des sportifs ayant plus de 10h 

d’activités physiques par semaine dont 90% ont des rachialgies (fig. 4). Une tendance 

significative se dégage en faveur d’un potentiel facteur de risque de douleurs rachidiennes lié 

au sport intensif (p = 0,09). 

 

Figure 4 : population douloureuse en fonction de la fréquence du sport 

 

Concernant le niveau du sport effectué, 62% d’entre eux pratiquent un sport de loisir 

contre 37% qui le pratiquent en compétition. Parmi les pratiquants en compétition, 92% 

ressentent des douleurs rachidiennes contre 59% de ceux pratiquants en loisir. La notion de 

compétition peut être associée à un facteur de risque d’une douleur rachidienne (p = 0,02). 
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5.2.3. Le trajet domicile – école 

 

Les trajets domicile – école sont effectués par 51 des enfants (63%) en voiture, par 11 

enfants (13,5%) à pieds, et par 19 enfants (23,5%) en voiture et à pieds. La durée de trajet 

moyen est de 7,4 minutes, tous confondus. 

 

5.2.4. Le cartable 

 

La tenue du cartable s’effectue majoritairement par 2 épaules, suivi par l’utilisation des 

roulettes, et enfin sur 1 épaule, respectivement pour 37 enfants (45,7%), 25 (31%) et 2 (2,5%) 

d’entre eux (fig. 5). 

50% des enfants tenant leur cartable sur 1 épaule présentent des douleurs, 70% d’entre 

eux qui le tiennent sur les 2 épaules souffrent de maux de dos, ainsi que 64% le déplaçant à 

l’aide des roulettes. Nous ne trouvons pas de rapprochement entre la présence d’une douleur et 

la tenue du cartable (p = 0,72). 

Le poids du cartable n’a pas été examiné lors des Journées Bilan. 

 

Figure 5 : tenue du cartable dans la population étudiée 
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5.2.5. L’examen rachidien 

 

Le Bending Test est positif pour 6 enfants, dont seulement 1 enfant est suivi pour scoliose. 

La majorité de la population se trouve être ressemblant au morphotype de type 3 de 

Roussouly (54%), suivi par le morphotype de type 2 (22%), de type 1 (20,9%), et enfin de type 

4 (2,5%). La tendance est la même que ce soit pour les filles ou les garçons. En ce qui 

concernent les enfants ayant des douleurs rachidiennes, nous avons 76% des morphotypes 1, 

55% des morphotypes 2, 68% des morphotypes 3 et 100% des morphotypes 4. Cette différence 

de morphotype n’est pas associée à la présence ou non d’une douleur (p = 0,94). 

Concernant les méplats, nous constatons que 44 enfants présentent un méplat, soit 54% 

de la population, répartis entre 26 garçons et 18 filles. Les méplats thoraciques sont les plus 

présents (79,5%) suivi des méplats thoraco-lombaire (9%) et les méplats lombaires (6,8%). 50% 

d’entre eux sont réductibles en extension, 34% sont réductibles en flexion et 18% le sont en 

flexion et en extension (fig. 6). Les méplats ne sont pas associés directement aux douleurs (p = 

0,8), cependant les morphotypes 1 et 2 présentent significativement plus de méplats que les 

morphotypes 3 et 4 (p = 0,02) (fig. 7). 

 

 

Figure 6 : localisation des méplats 
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Figure 7 : présence de méplat en fonction des différents morphotypes de Roussouly 

 

5.2.6. L’examen musculaire 
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d’hypo-extensibilités. 
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5.2.8. Les limites du Carnet de Suivi 

 

Outre le fait que l’on ait récupéré 81 Carnets sur les 104 potentiels, nous avons des 

données manquantes sur un certain nombre d’items. Ces données manquantes biaisent le 

recensement ainsi que l’analyse de la population. 

En effet, dans la partie interrogatoire du Carnet de Suivi : 1 sujet de la population n’a pas 

de caractéristiques concernant la fréquence et le niveau de sport qu’il effectue, 19 réponses ne 

sont pas renseignées sur la durée de leur trajet, et 17 sujets n’ont pas de précision sur la tenue 

de leur cartable. 

Dans la partie croissance, nous comptons 6 sujets n’ayant pas le poids de renseigné, par 

conséquent l’IMC n’est pas calculable. 

En ce qui concerne l’examen rachidien, l’angle Q n’a été mesuré que 13 fois, la chute 

sagittale a été observée que 25 fois, les flèches sagittales n’ont été faites seulement 4 fois, et 

nous avons 2 méplats n’ayant pas de localisation précisée. 

1 sujet n’a pas de réponse concernant le test du « Y » compris dans la partie 

proprioceptive du Carnet. 

 

6. INTERPRETATION DES RESULTATS 

 

Nous pouvons noter que notre population, à la vue des faibles écart-types et la proximité 

de valeurs moyenne et médiane, est homogène (tab. I). 

Nous retrouvons certains facteurs de risque de rachialgie comme décrit dans la littérature, 

notamment concernant l’âge, et le sport en compétition. Certains ne sont pas retrouvés dans 

notre étude, et d’autres encore ne sont pas étudiables. 

Les résultats de cette étude nous montrent que les douleurs rachidiennes chez une 

population de 6 – 11 ans sont très fréquentes. Elles sont préférentiellement localisées en région 

lombaire, et il ne semble pas ressortir un facteur de risque lié au sexe. Dans cette population, il 
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y a autant de filles que de garçons rapportant des maux de dos. Malgré notre petit échantillon, 

ce facteur de risque reste controversé dans la littérature (14). Les facteurs déclenchants de ces 

rachialgies semblent être en premier lieu relative à l’activité sportive (46,8%), suivi par la 

position assise prolongée (19,1%), l’ergonomie (17%), le port du cartable (6,3%), la position 

debout (4,3%), une mauvaise position (4,3%), et une activité extra-scolaire (2.1%). Nous 

manquons de données quant à l’analyse de l’intensité de la douleur et l’association avec les 

différentes caractéristiques de la douleur. 

L’activité physique intense tend à être retrouvé en tant que facteur de risque d’algies 

vertébrales dans notre étude, celle-ci est clairement retrouvée dans la littérature comme étant 

un facteur de risque (15). Nous constatons également que peu d’enfants (4%) respectent les 

recommandations de l’OMS quant au nombre d’heures d’activité physique conseillé par 

semaine. La population semble pratiquer majoritairement moins de sport que recommandé (16). 

Concernant le cartable, il est retrouvé que le côté néfaste de celui-ci était le poids et la 

durée du port et non la manière dont celui-ci est porté. Néanmoins, la manière de le porter 

amène des contraintes plus ou moins équilibrées et influe sur la posture (5). La manière de 

porter son cartable ne semble pas être directement liée au déclenchement d’une douleur 

rachidienne mais peut rentrer dans un profil à risque et participer indirectement à la construction 

ou à l’évolution d’une algie. 

Les différents morphotypes ne semblent pas interagir en faveur d’une présence de 

rachialgies, par contre l’association entre les morphotypes 1 et 2 de Roussouly, correspondant 

à de faibles Incidences Pelviennes et une Pente Sacrée faible, et d’éventuels méplats est 

retrouvée dans notre étude ainsi que dans la littérature (17). Cependant, notre étude montre que, 

statistiquement, il n’est pas retrouvé d’association entre les méplats et la présence d’une douleur 

rachidienne.  

Les trajets domicile – école sont difficiles d’interprétation statistique pure, car ils varient 

en fonction de beaucoup de facteurs extrinsèques. Cependant, ils sont utiles dans le sens où ils 

peuvent servir d’argument supplémentaire à la définition des profils plutôt sédentaire ou 

dynamique de l’enfant. 

L’extensibilité et l’endurance musculaire n’ont été que trop peu testées pour pouvoir 

analyser ces réponses avec un minimum de significativité. 
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Concernant la proprioception, pratiquement tous les enfants ont un test du « Y » positif, 

donc nous sommes face à une certaine difficulté d’interprétation. Nous pouvons rappeler que 

le mode d’emploi d’utilisation du Carnet de Suivi n’indiquait pas d’indications concernant la 

validation ou non du test, ce qui peut représenter un biais à ses réponses. Cet item sert également 

d’argument supplémentaire quant à la création de profils. 

Les facteurs de risque de douleurs rachidiennes n’ont donc pas pu être tous étudiés dans 

notre étude, bien que certains d’entre eux auraient pu l’être, notamment celui concernant les 

déséquilibres musculaires de force ou d’extensibilité. 

L’analyse statistique permet de mettre en évidence quelques faiblesses du Carnet de 

Suivi. Nous allons donc proposer une nouvelle version de cet outil afin d’éviter des biais 

concernant son remplissage. 

 

7. PROPOSITION DU NOUVEL OUTIL 

 

7.1. Pourquoi un nouvel outil ? 

 

L’idée de proposer une nouvelle version du Carnet de Suivi repose sur plusieurs points. 

D’une part, le Carnet de Suivi a pu montrer quelques faiblesses. Ce dernier a montré des 

limites liées à son contenu, et à sa forme. En effet, les Journées Bilan déjà effectuées ont montré 

que certaines parties étaient mal proportionnées dans le carnet actuel, et certaines parties sont 

mal exploitées. Ce constat se retrouve également dans le recensement des données ainsi que 

dans son analyse, qui aurait pu être plus complet et précis. De plus, par sa taille imposante, il 

est coûteux à réaliser et il peut être optimisé. 

D’autre part, les objectifs initiaux du projet Kinécole comprennent la « recherche de 

l’objectivation et de la validation des outils et méthodes » (13). Afin de coller aux objectifs de 

celui-ci, et dans une volonté de justesse scientifique, nous proposerons une nouvelle version de 

l’outil, reposant sur des échelles et des tests validés, et plus pratique à utiliser pour les 

intervenants des Journées Bilan.  
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Ce projet permet aux étudiants de l’ILFMK de Nancy de développer, d’enrichir et de 

réunir leurs connaissances acquises lors des enseignements théoriques et pratiques dispensés au 

cours de leur formation, ainsi que de leurs propres expériences, au profit d’un suivi clinique 

concret. De plus, conformément à la nouvelle réforme des études, ce projet leur permet 

d’adopter une démarche scientifique et réflexive afin de pallier à un problème posé à travers un 

raisonnement professionnel et à partir d’une situation réelle. En définitive, la participation à un 

projet comme Kinécole permet d’approfondir leurs connaissances dans un domaine précis de 

la kinésithérapie, en l’occurrence le domaine du dépistage et de prévention de pathologies 

rachidiennes, et donc de compléter leur formation, rentrant dans le cadre des unités 

d’enseignements 10, 12 et 13 (18). 

De ces faits, à des fins de justesse scientifique, pratique et d’enseignement pratique aux 

étudiants en masso-kinésithérapie, la validation scientifique du carnet, la simplification 

d’usage, l’optimisation du contenu et sa centralisation nous guiderons dans l’idée de proposer 

un nouveau support. En parallèle à ce carnet de suivi, nous rédigerons également un nouveau 

mode d’emploi afin d’expliciter la réalisation des différents examens pour l’entière 

compréhension de tous. 

 

7.2. Les modifications apportées 

 

7.2.1. La forme 

 

La modification de la mise en page et de la place trop importante consacrée à certaines 

parties du Carnet de Suivi est expliquée par le fait de l’inexploitation de certains espaces du 

bilan, le rendant trop imposant et disproportionné.  

De plus, nous remplacerons certaines questions ouvertes par des questions semi-ouvertes. 

En effet, le fait d’avoir choisi un mode de réponse en « libre choix » sur certaines questions 

montre à l’analyse statistique des non-réponses que nous aurions pu éviter si nous avions 

proposé des « choix multiples » suivant les réponses que nous aurions pu envisager. Pour les 
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éventuelles réponses auxquelles nous n’aurions pas pensées, une case « Autre » est ajoutée pour 

pallier au manque de choix probable et laisser l’examinateur libre de réponses supplémentaires. 

A terme, le bilan proposé ne fait plus que 3 pages au lieu de 6 pages initialement. 

 

7.2.2. Le contenu : analyse et modifications apportées 

 

7.2.2.1.  Le questionnaire initial 

 

L’entretien commence par un questionnaire relatant des informations concernant le(s) 

sport(s) pratiqué(s) par l’enfant, leurs fréquences ainsi que leurs niveaux. Il se poursuit par les 

loisirs du sujet. Ensuite, une partie s’intéresse au mode de transport, au temps de trajet ainsi 

qu’à la façon dont il porte son cartable. Cet entretien se termine par savoir le temps que l’enfant 

passe devant la télévision, devant les jeux vidéo, à lire et à jouer en qualifiant chaque phrase 

par « Beaucoup », « Un peu », « Pas du tout ». 

La principale limite de ce questionnaire est son large panel possible de réponse, et qui 

plus est, questionnaire pas toujours bien renseigné et exploitable. C’est pourquoi nous 

proposons des choix de réponses que l’on peut qualifier d’envisagées avec une possibilité d’une 

réponse non attendue dans une case « Autre ». 

 

7.2.2.2.  Douleurs 

 

La partie concernant les douleurs est comprise dans un tableau. Ce tableau regroupe les 

différentes questions précises pour qualifier et quantifier une douleur : la localisation, le(s) 

facteur(s) déclenchant(s), l’évolution, le mode, l’intensité, le type. Il différencie également la 

douleur au repos et à l’activité. Deux questions sont en rapport avec le sport pour les enfants 

douloureux ayant changé de niveau récemment ou si l’enfant a augmenté la fréquence de ses 

entraînements. 
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La HAS recommande, pour l’ensemble des problématiques douloureuses, d’effectuer 

« un bilan permettant de définir les caractéristiques de la douleur : conditions et circonstances 

de survenue, topographie, intensité, facteurs déclenchant ou soulageant la douleur, durée et 

variabilité dans le temps ». Il est précisé que ce bilan doit comprendre « un entretien, dont une 

partie au moins est semi-structurée ou utilise des outils ou questionnaires validés » (19). Cette 

partie est en adéquation avec ces recommandations. 

Pour améliorer cet item, nous proposons plusieurs modifications. Tout d’abord, nous 

avons choisi pour des raisons concernant l’analyse statistique, la lisibilité et la place, de 

modifier le format tableau en une liste d’items avec des choix de réponses. Concernant la 

localisation de la douleur, nous émettons les réponses qui correspondent aux différents 

segments du rachis (cervical, thoracique, lombaire, ou autre). Les réponses proposées pour les 

facteurs déclenchants et l’évolution de la douleur sont basées sur les réponses retrouvées lors 

du recensement, ainsi que celle susceptible d’être retrouvées dans la littérature. Nous avons 

intégré une réponse correspondant aux douleurs rachidiennes occasionnées par un traumatisme 

de chute, ou apparu juste une fois, ou dont l’enfant ne se souvient que vaguement afin de les 

différencier des douleurs dites chroniques. Nous ajoutons également les réponses possibles pour 

l’intensité (échelle utilisée à cocher) et le type (mécanique, inflammatoire, mixte) de douleur, 

laissant le mode de la douleur libre en fonction des dires de l’enfant (20). Kortesluoma et al. 

affirme que les enfants de 4 à 11 ans sont en capacité de décrire leur douleur en utilisant des 

métaphores et donc qu’il ne faut pas restreindre leurs réponses. Ce constat est retrouvé dans une 

autre étude montrant les qualificatifs multiples et variés utilisés par les enfants. Nous laisserons 

donc le mode de douleur en réponse libre  (21,22). 

De plus, nous proposons des échelles validées et adaptées à l’âge de la population étudiée, 

afin d’avoir une quantification précise et objective de l’intensité de la douleur. Chez les enfants 

de plus de 6 ans, la HAS recommande l’utilisation d’échelles d’auto-évaluation comme 

l’échelle visuelle analogique (EVA) et l’échelle des 6 visages (FPS-R). Pour l’EVA, celle-ci 

doit se présenter verticalement, sans éléments ludiques. Il existe une échelle des 6 visages 

validée et, malgré les plusieurs FPS-R disponibles et ludiques, nous privilégierons celle décrite 

dans les recommandations de la HAS (23). L’échelle numérique (EN) est utilisable à partir de 

6 ans, mais le manque d’étude chez l’enfant nous fait préférer l’EVA et la FPS-R pour ce type 

de population (24). L’outil utilisé peut se présenter sous sa forme papier habituelle ou sous une 
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version numérique. En effet, une étude a trouvé une très bonne corrélation entre l’utilisation de 

la FPS-R en version papier ou en version numérique par des enfants de 4 à 12 ans (25).  

 

7.2.2.3.  Mesures anthropométriques 

 

En systématique, nous avons effectué les mesures de la taille debout, la taille assise et le 

poids de chaque enfant, l’enfant étant habillé et pieds nus, tel que recommandé par la HAS (26). 

Le Bending Test a été effectué systématiquement, le sujet en sous-vêtement, effectuant une 

flexion de tronc en avant, jambes tendues, avec les faces dorsales des mains jointes. Une 

gibbosité est recherchée par l’examinateur en vue tangentielle, tel que décrit par la HAS (27). 

Le choix est laissé au praticien d’effectuer la prise de mesure de la longueur des membres 

inférieurs en fonction des observations faites auparavant. 

Nous proposons juste une mise en page simplifiée et optimisée avec des choix de réponses 

attendues et une meilleure clarté de lecture. Les 3 colonnes présentant les items « + 3 mois », 

sous-entendant le suivi des mesures anthropométriques à 3, 6 et 9 mois de la Journée Bilan, ont 

été supprimées quant au non-remplissage de celles-ci dans les carnets recensés (1 seul carnet 

sur les 81 recensés). La ligne « Croissance du tronc » a également disparu dans le nouvel outil 

pour une raison de non-faisabilité du fait de la raison citée ci-dessus. Ce que nous avons décidé 

de supprimer en systématique sera intégré dans un outil de suivi indépendant du Carnet de Suivi 

regroupant des items de suivi uniquement pour les enfants concernés par des conclusions de 

consultation médicale ou de suivi plus régulier. (ANNEXE VI) 

 

7.2.2.4.  Mes consultations pendant l’année 

 

Elle est composée d’un tableau répondant à des questions permettant de comprendre qui 

a été consulté, quand s’est passé le rendez-vous, pour quelle raison, savoir quels examens 

complémentaires a-t-il fait et s’il en a fait, et savoir la conclusion de cet entretien ainsi que le 

traitement proposé. Les parents ou le médecin lui-même peuvent la transposer dans ce carnet. 
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Cette partie, même si inexploitée, reste un objectif de ce projet et c’est le lien qu’il peut 

y avoir entre nous, masseurs-kinésithérapeutes, et le médecin. En outre, nous proposerons un 

document indépendant du Carnet de Suivi à donner aux parents pour un suivi plus régulier que 

celui prévu dans le projet (une série de Journées Bilan par année). Ce document comprendra 

cette partie afin de suggérer aux parents de le remplir, ou le faire remplir par le médecin, en cas 

d’éventuelles consultations. 

 

7.2.2.5.  Examen statique 

 

L’examen statique de ce carnet se compose de 2 parties : de profil et de dos. L’examen 

de profil contient les silhouettes des 4 morphotypes de Roussouly à cocher selon le morphotype 

observé de l’enfant, ainsi que la mesure de l’angle spino-trochantéro-fémoral, notée ici « Angle 

Q ». Cette page peut servir à retranscrire le bilan statique subjectif (flèches sagittales à l’aide 

du fil à plomb) de l’enfant si l’examinateur le trouve nécessaire. La partie de dos rassemble la 

mesure des flèches frontales et une partie observation, à remplir selon les observations de 

l’enfant en vue de dos, retranscription qui sera effectuée suivant la légende contenue dans le 

mode d’emploi du Carnet de Suivi. (ANNEXE II) 

Nous proposons une optimisation de la place prise par chacune des deux parties. En 

parallèle, nous rajouterons le bilan objectif du bassin dans les 3 plans et les flèches sagittales, 

les rendant obligatoire. 

Troisier dit que « le rachis est posé par sa base sur le bassin ; de ce fait, la position de ce 

dernier est primordiale » (28). La HAS recommande d’effectuer l’examen clinique sur un bassin 

équilibré, auquel cas nous devons mettre une compensation afin de l’équilibrer (26). C’est 

pourquoi nous allons objectiver son équilibre dans les 3 plans de l’espace. Dans le plan frontal 

et horizontal, nous utiliserons le niveau à bulle et à branches. Dans le plan frontal, nous mettrons 

les branches du niveau à bulle sur les crêtes iliaques du sujet afin de voir si elles sont 

horizontales, traduisant l’équilibre du bassin dans le plan frontal. Pour le plan horizontal, nous 

mettrons le sujet en décubitus, et nous poserons le niveau à bulle sur les épines iliaques antéro-

supérieures ; si elles sont horizontales, le bassin est équilibré dans le plan horizontal. Pour le 
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plan sagittal, nous mesurerons l’angle spino-trochantéro-fémoral afin de savoir si le bassin est 

en antéversion ou en rétroversion. Après avoir repéré l’épine iliaque antéro-supérieure, le grand 

trochanter, et la tubérosité du condyle fémoral latéral, à l’aide d’un goniomètre, nous 

mesurerons l’angle entre ces 3 repères. Si cet angle est compris entre 125° et 135°, le bassin est 

équilibré ; si l’angle est inférieur à 125°, le bassin est en antéversion ; si l’angle est supérieur à 

135°, le bassin est en rétroversion (29). 

En ce qui concerne les flèches sagittales et frontales, nous respecterons une position du 

sujet qui puisse être reproductible : les pieds à largeur de bassin, les membres inférieurs tendus, 

et le tronc en position spontanée. 

Pour l’équilibre sagittal du rachis, nous utiliserons le fil à plomb afin de prendre les 

mesures des sommets de courbures par rapport à une verticale. Ces mesures sont la distance 

horizontale entre le fil à plomb et les épineuses des vertèbres se situant aux sommets des 

courbures cervicale, thoracique, lombaire et sacrée (28,30,31). La tangence du fil à plomb aux 

sommets thoracique et sacré montre un bon équilibre sagittal global rachidien (31). Si la 

tangence n’est qu’en thoracique, le sujet est en chute arrière, si elle n’est qu’au niveau sacré, le 

sujet est en chute avant. 

Pour l’équilibre rachidien frontal, le fil à plomb est positionné au niveau de C7, sur l’axe 

occipital. Le rachis est équilibré si le fil passe au niveau du sillon inter-fessier, en S2, donc sur 

une ligne verticale. Si cela n’est pas le cas, nous mesurons la distance entre le fil à plomb et le 

pli inter-fessier au niveau du sommet du pli (28,30,32). 

En l’absence d’objectivation clinique de l’Incidence Pelvienne, seul paramètre 

anatomique fixe qui donne le lien entre un profil à risque ou non, c’est l’association de plusieurs 

signes cliniques qui doit susciter la vigilance de l’examinateur plus qu’un signe isolé. 
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7.2.2.6. Examen dynamique 

 

L’examen dynamique proposé correspond à un tableau renseignant la présence d’un 

éventuel méplat thoracique, sa localisation et sa mobilité, laissant les deux derniers au choix du 

praticien quant à son appréciation. Ce tableau se poursuit par renseigner si l’éventuel chute C7 

– S2 est réductible ou non en auto-grandissement, et si l’examinateur peut apprécier une lordose 

globale et une cyphose globale, respectivement en « sphinx » et en « assis-tailleur ». 

Nous proposerons une disposition différente afin de suivre un enchaînement logique en 

accord avec l’examen clinique. 

Tout d’abord, une ligne du bilan est réservée à l’observation cutanée du rachis afin de 

noter éventuellement une saillie des épineuses ou une hyperpigmentation, pouvant traduire, en 

association à une cyphose thoracique plutôt basse, un éventuel signe clinique en faveur d’une 

maladie de Scheuermann. Le premier signe du diagnostic différentiel est l’observation 

posturale, même si l’établissement du diagnostic de la maladie se fait essentiellement à l’aide 

des radiographies (31,32). 

L’examen dynamique commencera par la mesure de la distance doigts-sol. La distance 

doigts-sol (DDS) permet de noter la mobilité du rachis thoraco-lombaire mais également 

d’apprécier l’harmonie entre le rachis thoraco-lombaire et l’extensibilité des ischio-jambiers. 

Le sujet va effectuer une flexion rachidienne en ayant les talons collés et les genoux tendus. La 

valeur de la DDS est mesurée en cm (33). 

En parallèle à cette mesure et dans la même position, le praticien pourra apprécier la 

présence d’un méplat ou non. S’en suit la qualification du méplat éventuellement trouvé à l’aide 

de réponses attendues quant à la localisation et de sa délimitation en termes de vertèbres. Nous 

proposerons également la centimétrie du méplat, en se basant sur la méthodologie des tests de 

Schöber et de Troisier, tests de référence dans la mesure clinique de la mobilité rachidienne  

(28,33). En effectuant la mesure du méplat, nous évitons les erreurs de mesures liées à la 

compensation des autres secteurs rachidiens dans le mouvement considéré.  

Cette partie du bilan se terminera par l’appréciation de la réductibilité globale en 

extension et en flexion, dans les positions respectives du « sphinx » et « assis-tailleur ». 
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7.2.2.7.  Examen musculaire 

 

L’examen musculaire correspond à l’évaluation de l’extensibilité et de l’endurance des 

principaux muscles intervenant dans l’équilibre rachidien global et pouvant être dans les signes 

cliniques entrant en jeu dans le dépistage de pathologies rachidiennes. Il se décline en 2 parties : 

les tests d’extensibilité et les tests d’endurance musculaire. En ce qui concerne les tests 

d’extensibilité, le carnet de départ possède un tableau décrivant les différents muscles 

susceptibles d’être testés (psoas, droit fémoral, ischio-jambier, petit pectoral, grand pectoral, et 

les élévateurs de la scapula). Ce tableau permet d’indiquer quel muscle est hypo-extensible ou 

pas, permet de différencier le côté gauche du côté droit, et une colonne permet d’objectiver le 

test effectué. Dans ce même tableau, mais concernant l’endurance musculaire, peut être testés 

les spinaux et les abdominaux par, respectivement, les tests de Sorensen et de Kendall en y 

notant si le temps tenu est suffisant ou insuffisant. 

Nous proposons, pour le nouvel outil, des modifications dans les deux parties de cet 

examen musculaire. 

Concernant la partie liée à l’extensibilité musculaire, nous proposons de laisser un encart 

que le praticien remplira du nom du test qu’il a effectué ainsi que du résultat de celui-ci, afin 

de ne pas rendre systématique l’évaluation de tous les muscles mais d’obliger l’examinateur à 

raisonner et associer différents signes cliniques observés avec ses connaissances pour ajuster 

les tests à effectuer dans cette partie. 

D’autre part, dans les rachialgies et plus particulièrement dans les lombalgies, il existe 

une relation entre la lombalgie et l’endurance des muscles spinaux, abdominaux, fessiers et 

quadriceps (34). De ce fait, nous proposons d’associer au nouveau bilan la possibilité 

d’effectuer 3 tests simples, validés et pouvant être effectués sans matériel spécifique. 

Le test de Sorensen est le test recommandé pour évaluer l’endurance des muscles 

extenseurs du tronc. Il offre une reproductibilité satisfaisante au test-retest (CCI = 0,77) ainsi 

qu’une fiabilité inter-examinateur (CCI = 0,91) et intra-examinateur (CCI = 0,92) forte (35,36). 

Le sujet est en décubitus ventral, les épines iliaques antéro-supérieures au bord de la table, avec 

le tronc hors de la table positionné sur un tabouret avant le début du test. Les membres inférieurs 
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et le bassin sont attachés par des sangles, ou tenus par une tierce personne. La consigne est de 

tenir le tronc à l’horizontale avec les membres supérieurs croisés sur la poitrine le plus 

longtemps possible. Le test est écourté dans deux situations : soit le sujet n’arrive pas à 

maintenir son tronc à l’horizontale plus longtemps, soit lorsque le sujet arrive à un temps de 

240 secondes (37). 

Nous remplacerons le test de Kendall (test statique de force) par le test de Shirado-Ito 

(test statique d’endurance). Ce test de Shirado-Ito est le test de référence dans l’évaluation de 

l’endurance des muscles abdominaux chez le lombalgique. Il a une reproductibilité bonne avec 

un CCI de 0,85 à 0,95. Dans ce test, le sujet est en décubitus dorsal, les hanches et les genoux 

sont fléchis à 90° et sont posés sur un support comme un tabouret. La consigne de ce test est de 

décoller la tête, les épaules et le tronc jusqu’aux pointes des scapulas et de maintenir cette 

position le plus longtemps possible. L’examinateur chronomètre le temps tenu par le sujet  

(35,37,38).  

Le test de Killy y est ajouté afin d’évaluer l’endurance statique des quadriceps. Aussi 

connu sous le nom du « sit-wall test », il consiste à maintenir le dos contre un mur en ayant les 

cuisses à l’horizontale, les genoux fléchis à 90°. L’endurance est qualifiée d’excellente si le 

temps dépasse 60 secondes, de bon si le temps est tenu entre 45 et 60 secondes, de moyen si le 

temps est compris entre 30 et 45 secondes, et de faible si le sujet ne tient pas la position plus de 

30 secondes (9,37). 

Une possibilité d’effectuer d’autres tests d’endurance musculaire est laissé pour ne pas 

limiter le praticien aux 3 tests décrits seulement. 

L’examen musculaire sera à effectuer en corrélation avec les observations faites au cours 

du bilan. Pour cela, nous proposons des exemples d’associations de signes qui pourraient 

donner envie d’aller rechercher d’éventuels altérations de l’extensibilité de certains muscles, 

ou d’éventuels manques d’endurance d’autres muscles. 
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7.2.2.8.  Examen proprioceptif 

 

Dans la version du carnet de base, l’examen proprioceptif comprenait 4 exercices : la 

graphestésie étant un test cutané, le test positionnel rachidien rentrant dans la catégorie des tests 

de statesthésie, le test du Y étant un test fonctionnel, et les déstabilisations sur plan instable. 

Ces 3 premiers tests évaluaient la proprioception globale de l’enfant, comme le veut la logique 

de bilan de Kinécole. De plus, ils sont validés par la littérature et montrent une fiabilité inter-

évaluateur et intra-évaluateur satisfaisante (39). 

Au vue des objectifs du nouvel outil, nous avons choisi de ne laisser que le test du Y pour 

3 raisons distinctes : d’une part, c’est le seul test ayant été effectué en systématique lors des 

Journées Bilan ; d’autre part, car c’est un test proprioceptif fonctionnel entremêlant équilibre, 

posture et mouvement et qui demande « des qualités de force, de souplesse et de 

proprioception » ; et pour finir, ce test simple à effectuer en pratique clinique, présente une 

fiabilité inter-évaluateur forte (ICC > 0,97) et intra-évaluateur forte (ICC > 0,85) (39). 

Ce test du « Y » est donc fiable, validé, simple et rapide à effectuer, et suffisant pour 

explorer a minima la proprioception et les fonctions d’équilibre de l’enfant lors d’un bilan 

global tel que celui proposé dans Kinécole. 

Il s’agit de dessiner au sol un « Y » avec une branche antérieure, et deux branches 

postérieures (une postéro-médiale, l’autre postéro-latérale). Le sujet se place au centre et, en 

appui unipodal, nous lui demandons de déplacer son membre inférieur controlatéral le long des 

différentes branches. Les deux membres inférieurs sont évalués (39). 

 

7.2.2.9.  Surveillance 

 

L’item « Surveillance » permet d’observer le sujet dans sa globalité, à la recherche de 

signes cutanés anormaux, de signes cliniques pouvant être un indicateur d’une pathologie sous-

jacente. 
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Nous proposons de suggérer un encart sans propositions afin de faire intervenir le regard 

du clinicien qu’est le masseur-kinésithérapeute ainsi que ses connaissances anatomo-

pathologiques plutôt que d’énoncer une liste non exhaustive de signes cutanés ou autres. 

L’examinateur pourra classer ses observations suivant qu’il s’agisse d’un signe morphologique 

(en faveur d’une maladie de Marfan, …), cutané/trophique (comme des tâches café au lait 

pouvant indiquer une neurofibromatose, une pilosité ectopique, …), fonctionnel, ou autre (30). 

 

7.2.2.10.  Tests complémentaires 

 

Voulant respecter la logique du projet Kinécole, cette partie « Tests complémentaires » 

est importante à laisser. En effet, étant donné que le bilan réalisé se veut d’être large, 

l’examinateur peut être tenté, et à juste titre, d’aller observer, compléter un ou certains aspects 

du bilan. Dans ce cas, il peut effectuer d’autres tests non décrits dans le bilan en notant le nom 

du test effectué ainsi que sa conclusion dans cette partie. 

 

7.2.2.11.  Conclusion/Conseils 

 

Cette partie « Conclusions/Conseils » était remplie par le masseur-kinésithérapeute 

diplômé d’Etat présent lors des Journées Bilan, et était un espace vierge qu’il complétait selon 

son ressenti à la lecture du bilan effectué par l’étudiant en masso-kinésithérapie. 

Nous proposons que cette partie soit un récapitulatif du bilan, lisible par et pour tous, à la 

fois systématisé et individualisé. Nous avons donc proposé une première partie regroupant les 

différentes caractéristiques possibles qui peuvent ressortir du bilan. Elles seront à classer dans 

un tableau correspondant aux différentes conclusions possibles, à savoir « Rien à signaler », 

« Eléments à surveiller », « Conseil de consultation médicale », « Conseil de suivi éducatif ». 

Une deuxième partie dans cet item est la partie rédactionnelle ouverte où l’examinateur fera un 

résumé du bilan en quelques lignes. Ces conclusions/conseils seront donc personnalisés et 

adaptés à chaque enfant. 
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8. DISCUSSION 

 

Nous pouvons noter l’intérêt porté par les parents des élèves participant à Kinécole en 

remarquant l’augmentation des signatures positives des formulaires de consentements éclairés 

d’année en année (104 élèves en 2016 par rapport à 99 en 2015). Leur investissement est notable 

par le fait du pourcentage élevé de carnets récupérés (78%). 

La récupération de ces carnets, que ce soit pour les enfants étant encore dans l’école 

primaire ou pour les enfants passés au collège, aura nécessité un investissement et un rôle de 

beaucoup d’acteurs, qui la rendent dépendante de beaucoup de facteurs qui en sont tous une 

faiblesse potentielle. Par sa difficulté de récupération, celle-ci représente une limite à notre 

analyse et nous devrions revoir la manière de récupération des carnets. Pour pallier à cela, nous 

proposons de faire intervenir l’informatique, omniprésent de nos jours. En effet, une version 

informatisée du bilan, avec une copie stockée dans une base de données informatique, 

faciliterait sa récupération, et ne dérangerait pas les familles, ni même l’équipe pédagogique. A 

terme, nous pouvons envisager une diffusion et un élargissement du projet Kinécole sur d’autres 

écoles voire sur d’autres villes ou départements, et donc cet outil informatique serait nécessaire 

pour avoir une base de données centralisée et accessible rapidement. De plus, cette base de 

données pourrait hypothétiquement être la source de nombreux travaux de recherches pouvant 

apporter de nombreuses pistes quant à la connaissance actuelle des pathologies rachidiennes, 

en soulevant certains biais que nous pouvons retrouver dans certaines études comme la nôtre. 

Concernant l’analyse statistique, nous notons un nombre de données manquantes 

conséquent étant un biais à cette analyse. De plus, nous avons un petit échantillon sur une zone 

très localisée donc non représentatif de la population française globale. Cet élargissement du 

projet, cité ci-dessus, pourrait remédier à cela en créant une « Big data » et donc à la suite de 

laquelle une étude similaire avec de gros effectifs pourrait être réalisée, ayant une force 

statistique bien plus grande et bien plus représentatif de la population française se trouvant dans 

les écoles primaires. Certains tests statistiques n’ont pas pu être réalisés du fait du manque de 

données, situation que nous comptons avoir réglé en proposant le nouveau Carnet de Suivi.  
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Il peut être pensé que le fait que les examinateurs soient des étudiants en masso-

kinésithérapie représente un biais concernant la pertinence des choix et les oublis des items qui 

étaient à « tiroir ». Afin d’y remédier, nous rappelons qu’un masseur-kinésithérapeute diplômé 

d’Etat est toujours présent pendant ces Journées Bilan et accompagne les étudiants tout du long, 

intervient si besoin ou sur demande, et construisant avec eux un temps de formation à part 

entière. Le mode d’emploi destiné aux examinateurs, en plus de leurs enseignements théoriques 

et pratiques dispensés à l’ILFMK, a un rôle de guide à leur réflexion. Dans un premier temps, 

nous avons pensé, pour pallier à ce fait, à rendre tous les items obligatoires. Cependant, nous 

nous éloignerons de la volonté d’intelligence clinique et de la méthodologie de réflexion que 

réclament ces problématiques douloureuses chez le sujet jeune, ce qui retirerait de la pertinence 

à la fois aux bilans et au temps de formation de l’étudiant. La piste d’amélioration se situe donc 

certainement en un temps pratique et théorique supplémentaire, antérieur aux Journées Bilan, à 

l’ILFMK avec les étudiants concernés, afin de s’approprier la méthodologie réflexive, les 

problématiques et la maîtrise de l’outil. 

Le nouvel outil que nous nous permettons de proposer a plusieurs objectifs, notamment 

de permettre un suivi des enfants en milieu scolaire adaptés aux spécificités de leur âge et de 

leurs caractéristiques individuels propres, une analyse statistique plus complète, et un 

recensement plus large des données des enfants des établissements scolaires. De par la validité 

des tests utilisés pour l’amélioration de cet outil, le souhait d’être exhaustif dans le bilan 

clinique des enfants et d’être à jour quant à la littérature sur ce sujet nous a guidé pour la création 

de ce nouvel outil. Néanmoins, un point important concernant l’équilibre sagittal de l’enfant 

reste encore trop peu exploré et ne peut donc pas être pleinement intégré au bilan. En effet, nous 

savons que l’Incidence Pelvienne, seul paramètre anatomique fixe au cours de la vie d’un 

individu, conditionne l’équilibre du rachis sus-jacent. C’est le « paramètre clé de l’organisation 

lombo-pelvienne » (17). A l’heure actuelle, le seul moyen de la mesurer est la radiographie. 

Des confrères ont mis au point un outil pour l’objectivation clinique de l’Incidence Pelvienne, 

obtenant des résultats prometteurs sur une petite population (40). Il faudra attendre plus de 

travaux sur le sujet afin de suffisamment valider cet Incidencemètre pour pouvoir prétendre à 

l’inclure dans notre Carnet de Suivi, travaux auxquels des projets comme Kinécole pourraient 

être associés et permettre d’avancer. 
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9. CONCLUSION 

 

Le recueil de données et l’analyse statistique nous a permis de ressortir deux informations. 

La première est qu’il était nécessaire de modifier le Carnet de Suivi afin de supprimer un 

maximum de biais limitant l’exploitabilité de la base de données. La deuxième concerne les 

facteurs de risque. En effet, nous avons pu retrouver quelques-uns d’entre eux dans l’analyse 

des résultats. Au contraire, certains n’ont pas été retrouvés ou exploitables du fait des biais de 

cette étude. 

La modification du Carnet de Suivi offre comme perspective une future analyse 

statistique de cette population plus détaillée et complète, ainsi qu’un possible élargissement de 

projets tel que Kinécole en vue d’une étude sur une plus grande population en France. La 

prochaine étape pour la version actuelle du Carnet de Suivi est sa confrontation aux prochaines 

Journées Bilans. 

Notre réponse à la problématique de départ est donc la suivante : l’analyse statistique des 

données d’une population d’élèves ayant participé au projet Kinécole permet de dégager 

quelques faisceaux d’indices favorables à la survenue de rachialgies. Nous pensons que la 

modification apportée aux documents de Kinécole pourrait remédier aux difficultés rencontrées 

dans notre étude et pourrait permettre d’étudier plus en profondeur ses faisceaux d’indices. 

Des travaux pourront suivre afin de valider chacun des outils de suivi clinique créés 

autour du projet Kinécole, à savoir le Carnet de Suivi, son mode d’emploi destiné aux 

examinateurs, et la fiche de suivi régulier destiné aux parents des élèves. De manière plus large, 

ce mémoire illustre la démarche qualité qui doit accompagner tout projet de ce type pour espérer 

se rapprocher de solutions viables, consensuelles et recommandés qui répondraient enfin à la 

grande complexité des problématiques soulevées par le suivi clinique des enfants et la justesse 

des interventions éducatives et thérapeutiques. A plus long terme, le « Big data » pourra 

éventuellement apporter d’autres réponses et pistes de recherche. 
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