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- EMG: Electromyogramme 

- SEAS: Scientific Exercise Approach to Scoliosis 

- PSSE: Physiotherapy Scoliosis Specific Exercises 

- EDF: Elongation, dérotation, flexion.  

- HAS: Haute Autorité de Santé 

- SSE: Scoliosis Specific Exercises 

- BSPTS: Barcelona Scoliosis Physical Therapy School (l’école barcelonaise)  

- FITS : functional individual therapy for scoliosis (thérapie fonctionnelle individuelle 

pour la scoliose).  

- SSR : Soins de suite et de réadaptation 

- YO : Yeux Ouverts  

- YF : Yeux Fermés 

- XYO : X moyen en condition YO  

- XYF : X moyen en condition YF 

- XM : X moyen en condition Mousse  



 

- YYO : Y moyen en condition YO  

- YYF : Y moyen en condition YF  

- YM : Y moyen en condition Mousse 

- QR : Quotient de Romberg 

- QP : Quotient Plantaire 

- CP : Centre des Pressions 

- CG : centre de gravité/ centre de masse 

- RR : Risque Relatif 

- IC : Intervalle de Confiance 

- DD : Dorsale Droite  

- DG : Dorsale Gauche  

- LD : Lombaire Droite  

- LG : Lombaire Gauche  

- TLD : Thoraco Lombaire Droite  

- TLG : Thoraco Lombaire Gauche  

- CTD : Cervico Thoracique Droite  

- CTG : Cervico Thoracique Gauche 

- DEP : Débit Expiratoire de Pointe 

- QLPSD : Quality of Life Profile for Spine Deformities (questionnaire de qualité de vie).
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Résumé : 

 

Contexte : La scoliose idiopathique de l’adolescent est une déformation tridimensionnelle du 

rachis. Sa prise en charge est divisée entre le traitement rééducatif, orthopédique et 

chirurgical. Des cures de distraction sont parfois réalisées, dont les protocoles restent variés 

avec une efficacité contestée. Au centre Marc Sautelet, ils sont composés d’une association 

entre traitement orthopédique et rééducatif. Deux cures sont réalisées : les V1 et – plus 

récentes et mieux tolérées- les V2. Les objectifs étaient d’en comparer l’efficacité à court et 

moyen terme, de rechercher les facteurs prédictifs d’efficacité et d’étudier l’évolution du profil 

posturographique.  

  

Matériel et méthode : Deux types de cures de 4 semaines ont été comparées. La V1 

(décubitus strict 24h/24, kinésithérapie en décubitus, tractions dynamiques et corset dérivé de 

Milwaukee) et V2 (pas de décubitus, kinésithérapie dérivée des méthodes Schroth, 

autocorrection 3D, corset Cheneau diurne et dérivé de Milwaukee la nuit). Des radiographies 

étaient réalisées avant et après cure ainsi qu’une posturographie. Le critère de jugement 

principal était l’amélioration de l’angle de Cobb >5°.  

 

Résultats : 119 patients ont été inclus rétrospectivement entre 2011 et 2017 (66 V2, 53 V1). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes en dehors de l’angle de Cobb pré 

cure. On notait une amélioration significative de l’angle de Cobb pour les 2 cures (V1 : -9,26° 

; V2 : -6,84°), sans différence significative (IC95%(0,08-0,47), p=0,042). A 6 mois, on notait 

dans le groupe V2 11,3% d’aggravation, 22,7% d’amélioration et 66% de stabilité contre 

respectivement dans le groupe V1 41,7%, 33,3% et 25%. A 12 mois, on notait dans le groupe 

V2 15,4% d’aggravation, 23,1% d’amélioration et 61,5% de stabilité contre 33,3%, 19% et 

47,6% pour les V1. Il y avait une meilleure efficacité pour les courbures autre qu’une dorsale 
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droite (80% contre 41% d’amélioration, p=0,004). La cure avait tendance à améliorer le 

quotient de Romberg et à diminuer le quotient plantaire initialement proches de 1. 

 

Conclusion : La cure V2 est non inférieure à la V1 et elle semble présenter une meilleure 

efficacité à long terme. Nous ne retrouvions pas de facteur prédictif d’efficacité en dehors de 

la topographie de la courbure. La cure pourrait favoriser l’utilisation des informations visuelles 

au profit des informations somesthésiques plantaires. La réalisation des cures V2 apparait 

préférable au vu de sa tolérance et de son efficacité à long terme.
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I. Introduction	:	

 

A. Définition	:	

 

Le terme scoliose est issu du grec « skolios », signifiant tortueux, et est actuellement définie 

comme une déformation tridimensionnelle du rachis. En effet, cette déformation est 

caractérisée par une inclinaison latérale du rachis dans le plan frontal, une rotation des corps 

vertébraux dans le plan transversal et un retentissement dans le plan sagittal, avec le plus 

souvent un effacement des courbures physiologiques (1).  

Son caractère non complètement réductible la différencie de l’attitude scoliotique. La 

composante de rotation des corps vertébraux est à l’origine de la gibbosité par déformation 

des côtes ou des masses para vertébrales lombaires.  

  

1. Diagnostic	radiologique		

Pour confirmer le diagnostic de scoliose, la réalisation d’une imagerie est nécessaire. Le gold 

standard est la réalisation d’une radiographie de rachis total, debout, bassin équilibré avec le 

rachis complet visible du conduit auditif externe jusqu’aux crêtes iliaques. Des clichés de face 

et de profil sont réalisés. 

Actuellement, la réalisation de clichés sur un système EOS est recommandée étant donné que 

ce système permet de diminuer jusqu’à dix fois l’irradiation. Ce système d’analyse permet 

également des reconstructions 3D, même si elles restent à ce jour non validées (figure 1).  
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- L’incidence pelvienne, définie comme l’angle entre la perpendiculaire au plateau sacré 

et la droite reliant le centre des têtes fémorales au milieu du plateau sacré (moyenne 

55°). 

- La pente sacrée, correspondant à l’angle entre l’horizontale et le plateau sacré (norme 

42°). 

- La version pelvienne, qui se mesure entre la droite reliant le centre des têtes fémorales 

au milieu du plateau sacré et la verticale passant par le centre des têtes fémorales.  

- De même que sur le cliché de face, on recherche la présence d’anomalies associées 

(malformations vertébrales, anomalies de la charnière lombosacrée, …). 

 

A noter que d’autres clichés peuvent également être réalisés, comme les clichés en décubitus 

dorsal, avec inclinaison droite ou gauche (= clichés en bending) afin d’étudier la réductibilité 

des courbures, notamment en pré opératoire. Dans le même but, des clichés du rachis en 

suspension 2/3 du poids du corps peuvent également être réalisés (3).  

 

B. Epidémiologie	:	

 

Si l’HAS déclare que la fréquence de la scoliose idiopathique est de l’ordre de 0,5 à 2% 

chez les 8-15ans, plusieurs études récentes l’estiment plutôt aux alentours de 0,47 à 5,2% 

(5)(6).   On note un sexe ratio important avec 8 fois plus de filles atteintes que de garçons.  

Seules 10% environ de ces scolioses nécessiteront une prise en charge spécifique. Selon 

les auteurs, les scolioses présentant un angle de Cobb supérieur à 20° ne représentent 

que 0,3 à 0,5% de la population. Celles présentant un angle de Cobb supérieur à 40° et à 

risque d’intervention chirurgicale représentent environ 0,1 à 0,3% de la population (7).  
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C. Classification	des	scolioses		

 

1. En	fonction	de	l’âge	:		

On peut distinguer 5 types de scolioses en fonction de l’âge du premier diagnostic (8):  

- Les scolioses infantiles constatées avant 3 ans  

- Les scolioses juvéniles 1 constatées entre 3 et 7 ans 

- Les scolioses juvéniles 2 constatées entre 7 et 11 ans 

- Les scolioses juvéniles 3 constatées entre 11 ans et l’apparition des premières règles 

ou des premiers caractères sexuels secondaires chez le garçon 

- Les scolioses de l’adolescent, constatées après l’apparition des premières règles et des 

premiers caractères sexuels secondaires chez le garçon.  

 

2. En	fonction	de	la	topographie	:		

On distingue également 5 types de scolioses en fonction de la localisation de la courbure (9): 

- Les scolioses lombaires, comprises entre la 11e ou 12e vertèbre thoracique et la 3e ou 

4e vertèbre lombaire.  

- Les scolioses thoraciques, comprises entre la 4e, 5e ou 6e vertèbre thoracique et la 11e 

et 12e vertèbre thoracique.  

- Les scolioses thoraco-lombaires, comprises entre la 4e, 5e ou 6e vertèbre thoracique et 

la 1ère, 2e ou 3e vertèbre lombaire avec pour vertèbre sommet la 10e thoracique.  

- Les scolioses comportant 2 courbures majeures, habituellement une thoracique et une 

lombaire.  

- Les scolioses cervico-thoraciques plus rares.  
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Angulation en fin de 

croissance 

< 50° 50-100° >100° 

Scoliose juvénile 1 17% 51% 32% 

Scoliose juvénile 2 34% 53% 13% 

Scoliose juvénile 3 45% 51% 4% 

Scoliose de l’adolescent 96% 4% / 

Tableau 1 : Répartition des angles en fin de croissance en fonction de l'âge de découverte de la scoliose 

 

b) Selon	la	topographie	de	la	scoliose	:		

 

Ponsetti et Friedman ont étudié l’évolution de la scoliose en fonction de la topographie de la 

scoliose (11). Il s’avère que les scolioses thoraciques sont les plus à risque, suivies par les 

scolioses combinées thoraciques et lombaires, puis par les scolioses lombaires.  

 

c) Selon	l’angle	de	Cobb	initial	:	

 

L’angle de Cobb au moment du diagnostic de scoliose a son importance dans le potentiel 

évolutif de celle-ci. Plus l’angulation initiale est élevée, plus l’angle de Cobb en fin de 

croissance sera grand (12).  

 

2. Evolution	naturelle	de	la	scoliose	:		

 

Le potentiel évolutif des scolioses poliomyélitiques a été étudié par Duval-Beaupère, avant 

d’être élargi aux scolioses idiopathiques. On peut l’illustrer à partir du diagramme de Duval-

Beaupère (figure 5).  

 







 

 13 

comprises entre 20 et 29° d’angle de Cobb. Il ne prend pas non plus en compte la localisation 

de la courbure, le statut ménarchal ou le sexe.  

D’autres facteurs de progression sont reconnus par la SOSORT, dans les recommandations 

de 2011 (1) :  les antécédents familiaux de scoliose, la perte de la cyphose thoracique, la 

présence d’une courbure évoluant sur une courte hauteur, la poussée de croissance en cours 

et la douleur.  

 

E. Etiologie	de	la	scoliose	:		

 

Si la scoliose idiopathique représente la forme la plus fréquente de troubles statiques 

rachidiens, il existe de nombreuses autres causes formant l’ensemble des scolioses 

secondaires. Ces scolioses secondaires représentent 20% des cas. Dans 80% des cas, la 

scoliose est déclarée idiopathique (1). Plusieurs classifications sont possibles, en fonction de 

l’âge d’acquisition (9) ou de l’origine neurologique, musculaire ou osseuse (15)(16).  

 

1. Les	scolioses	secondaires	:	

 

a) Les	scolioses	découvertes	à	la	naissance	:		

Elles sont représentées par l’ensemble des malformations congénitales du rachis, par défaut 

de fermeture du tube neural, par trouble de formation ou de segmentation vertébrale (17). 

- Défaut de fermeture du tube neural : Spina bifida, myeloméningocèle, méningocèle.  

- Trouble de la formation : Hémivertèbre, vertèbre cunéiforme.  

- Trouble de la segmentation : blocs complets ou incomplets. 
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b) Les	scolioses	apparues	lors	de	la	croissance	:		

On peut distinguer les scolioses secondaires en fonction de l’origine neurologique, musculaire 

ou du tissu conjonctif :  

- Origine musculaire : Myopathies, amyotrophies congénitales.  

- Origine neurologique : Ataxies héréditaires (maladie de Friedreich).  

- Origine tissulaire : Maladie de Marfan, maladie d’Ehlers-Danlos, maladie de 

Recklinghausen, chondrodystrophies, maladie de Lobstein.  

 

c) Les	affections	acquises	:		

De même que précédemment, on distingue :  

- Origine osseuse : maladie de Scheuermann, traumatisme vertébral, costectomies, 

laminectomies, radiations ionisantes.  

- Origine neurologique : paralysie cérébrale, atteinte médullaire (tumeur, syringomyélie), 

atteinte périphérique (poliomyélite).  

- Origine rhumatologique : Maladie de Still, arthrite rhumatoïde.  

 

2. Les	scolioses	idiopathiques	:		

L’étiopathogénie des scolioses idiopathiques reste mal connue à ce jour. De nombreuses 

hypothèses restent encore envisagées, aucun modèle ne faisant l’unanimité. Les pistes de 

recherche actuelles explorent les domaines génétiques, neurosensoriels, hormonaux, 

tissulaires, biomécaniques, …  

Ces différentes hypothèses ont été particulièrement étudiées par De Sèze et son équipe, 

qui distinguent finalement quatre catégories pathogéniques (18) : la dysrégulation 

asymétrique de la croissance osseuse, la susceptibilité osseuse à la déformation, les 

anomalies du tissu de maintien passif et les perturbations du système de maintien actif : 
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ð La dysrégulation asymétrique de la croissance osseuse : influant la croissance osseuse 

par une asymétrie d’activité des cartilages neurocentraux, ce mécanisme serait à 

l’origine d’une hypertrophie unilatérale des vertèbres. Une dysrégulation du système 

nerveux autonome à l’origine d’une hypertrophie hémicorporelle serait également 

évoquée. 

 

ð La susceptibilité osseuse à la déformation : elle tirerait son origine des phénomènes 

hormonaux et hématologiques impliqués dans les mécanismes osseux. Une résistance 

osseuse diminuée et soumise à des contraintes asymétriques serait à l’origine de la 

scoliose.  

 

ð Les anomalies du système de maintien passif : elle comprend les anomalies du 

collagène, du tissu élastique, des disques intervertébraux pouvant avoir un rôle de 

soutien du squelette.  

 

ð Les perturbations du système de maintien actif, notamment du tonus musculaire. On y 

retrouve les anomalies biochimiques comme pour la calmoduline ou les troubles du 

contrôle postural.  

 

F. Complications	des	scolioses	:		

 

Les complications des scolioses sont directement liées à l’importance de la déformation 

rachidienne. Plusieurs cohortes de patients non opérés et suivis sur le long terme ont permis 

de mettre en évidence les complications les plus fréquentes (19) (20).  
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1. Mortalité	:		

Les données diffèrent à ce sujet en fonction des cohortes réalisées.  Dans deux études 

norvégiennes, réalisées sur plus de 30 ans, la mortalité apparait significativement plus élevée 

pour les patients scoliotiques que dans la population générale (21)(22), principalement pour 

les scolioses juvéniles et infantiles mais pas pour les scolioses de l’adolescent. Les causes 

cardiovasculaires et respiratoires sont les plus fréquemment évoquées.  

Dans une autre étude, Weinstein établit une cohorte de 117 patients non traités et suivis sur 

50ans. A partir de ces données, il ne retrouve pas de surmortalité liée à la scoliose par rapport 

à la population générale (20).  

 

2. Complications	respiratoires	:		

Elles sont à redouter principalement dans les scolioses à courbures thoraciques. Dans les 

courbures importantes (> 80°), le risque d’insuffisance respiratoire restrictive est important par 

diminution de la capacité vitale. La présence d’une rotation vertébrale importante est 

également associée au risque d’insuffisance respiratoire restrictive (20).  

 

3. Complications	cardio-vasculaires	:	

La scoliose non traitée évoluée est associée à un risque plus important d’hypertension. Par 

ailleurs, pour les grandes courbures thoraciques, le risque d’insuffisance cardiaque droite est 

également présent par modification de l’architecture du médiastin.  

 

4. Complications	neurologiques	:	

Si elles peuvent survenir dans le cas de courbures de très grandes amplitudes, elles restent 

néanmoins exceptionnelles.  
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5. Complications	douloureuses	:		

La scoliose est habituellement indolore chez l’enfant ou l’adolescent et toute manifestation 

douloureuse doit faire rechercher une origine non idiopathique.  

Cependant, de nombreuses cohortes de patients montrent qu’au long cours les lombalgies 

sont deux à trois fois plus fréquentes chez les sujets adultes scoliotiques par rapport aux sujets 

sains (23) (20). Ces douleurs restent cependant légères à modérées dans plus de 70% des 

cas.  

 

6. Complications	esthétiques	:	

Le retentissement esthétique peut être non négligeable en cas de déformation importante.  

Dans la cohorte de Weinstein, les sujets scoliotiques présentent des scores inférieurs aux 

sujets sains sur les échelles de satisfaction liée à l’image corporelle.  

A noter que le résultat de ces scores ne sont paradoxalement pas corrélés avec l’angle de 

Cobb ou le degré de rotation pour les patients étudiés (20).  

 

7. Complications	psychologiques	:		

Le retentissement psychologique peut être important, comme dans toutes les pathologies 

chroniques. Une revue de la littérature récente a montré que les sujets scoliotiques présentent 

une proportion plus importante de perturbations psychologiques (autocritique, image de soi 

dégradée) et de troubles mentaux (anxiété, dépression, troubles de la personnalité) (24).  

 

8. Complications	iatrogènes	:		

Dans le cas de scolioses évolutives de forte angulation, il est parfois nécessaire de mettre en 

place un traitement orthopédique. Le port d’un corset n’est malheureusement pas sans 
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conséquences. Certaines études ont montré que le port prolongé du corset pendant la 

croissance était à l’origine d’une diminution de la capacité pulmonaire totale.  

Le retentissement psychologique du port du corset n’est pas négligeable non plus. D’après 

une étude de Pham et al, le port du corset est corrélé à une altération de la qualité de vie et 

de l’image de soi (25). Ces complications s’ajoutent aux conséquences psychologiques de la 

scoliose évoquées ci-dessus.  

 

En ce qui concerne le traitement chirurgical, le risque de complications neurologiques, 

mécaniques (pseudarthrose) ou infectieuses doit être pris en compte.  

   

G. Possibilités	de	traitement	:		

 

1. Indications	de	traitement	:		

Les possibilités thérapeutiques sont partagées entre le traitement rééducatif, le traitement 

orthopédique et le traitement chirurgical, parfois utilisés en association. Selon les 

recommandations de la SOSORT établies en 2006 (14) et réactualisées en 2011 (1), les 

indications peuvent être résumées ainsi :  

- Observation et surveillance seule : pour les enfants présentant une courbure avec un 

angle de Cobb < 15°, sans signe de maturité ou pour les adolescents avec une courbure 

< 20° et un Risser supérieur ou égal à 4. 

- Traitement conservateur rééducatif, notamment par la réalisation d’exercices 

spécifiques à la scoliose : patient présentant une courbure avec un angle de Cobb 

compris entre 15 et 25°, durant la croissance (Risser 3 ou moins) et pour les patients 

présentant une scoliose avec un angle plus important (11-45°) mais après maturation 
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squelettique (Risser 4 ou 5). Ces exercices peuvent être réalisés en association au 

traitement orthopédique.  

- Traitement orthopédique par corset : Courbures > 20-25° associé à un potentiel évolutif. 

Selon l’HAS, les critères d’évolutivité sont l’aggravation de 5° sur deux radios 

consécutives, pour une scoliose d’au moins 15° ou la présence d’une scoliose dont 

l’angle de Cobb dépasse 30° quel que soit l’âge (2). 

- Traitement chirurgical, généralement par la réalisation d’une arthrodèse : courbure > 

45° associé à un potentiel évolutif. Eventuellement plus précocement en cas de 

retentissement respiratoire ou de déséquilibre important dans les plans sagittaux ou 

frontaux (26). 

 

Même si en pratique, le choix du protocole de traitement dépend des habitudes locales et est 

adapté spécifiquement à chaque patient, on retrouve globalement les mêmes indications dans 

la littérature (27)(28)(29). 

 

2. Traitement	chirurgical	:	

Le but du traitement chirurgical est d’obtenir un équilibre du tronc satisfaisant au-dessus du 

bassin, associé à une dérotation des vertèbres.  

Il est cependant préférable d’attendre que la croissance rachidienne soit le plus évoluée 

possible afin de ne pas perdre en potentiel de croissance. La correction de la déformation est 

effectuée dans les mesures du possible, mais n’est pas forcement complète. 

Si les techniques chirurgicales utilisées initialement nécessitaient une immobilisation 

prolongée post opératoire, le progrès des techniques actuelles permet désormais de 

s’affranchir de cette contrainte. La technique la plus utilisée aujourd’hui est dérivée de 

l’instrumentation de Cotrel et Dubousset. Cette technique, introduite dans les années 1980, 
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permet une fixation segmentaire répartie tout le long du rachis et une restauration des 

courbures physiologiques du rachis (30).  

Le but à moyen et long terme est de stabiliser le rachis afin de diminuer les risques associés 

à la progression de la courbure (cardiaques, pulmonaires, …). La recherche de l’indolence et 

d’un résultat esthétique satisfaisant fait également partie des objectifs. 

 

3. Traitement	orthopédique	:		

Le traitement orthopédique a pour but de limiter le risque évolutif des courbures scoliotiques 

jusqu’à la fin de la période de croissance. 

Dans l’histoire du traitement de la scoliose, le port du corset a parfois été décrié ou laissé de 

côté au profit des traitements chirurgicaux, notamment durant les années 1980. Les 

contraintes physiques et psychologiques liées à cet appareillage expliquent en grande partie 

ce rejet.  

Depuis les années 1990, de nombreuses études soulignent l’efficacité du corset dans la prise 

en charge de la scoliose (31)(32)(33). 

Cependant, la vision du traitement orthopédique a surtout évolué depuis l’étude menée par 

Weinstein en 2013 (34) et qui démontre son efficacité : dans cet essai multicentrique et 

randomisé, 242 patients étaient répartis en un groupe « observation » et en un groupe 

« traitement par corset » (18h de port /jour). L’essai a été interrompu précocement compte 

tenu de l’efficacité du traitement par corset : 75% contre 42% pour le groupe « observation ». 

Les résultats sans appel et la méthodologie de cette étude ont permis de donner une réelle 

légitimité à cette stratégie de prise en charge. 

La prescription d’un corset permet également d’éviter le recours au traitement chirurgical (35). 
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Les types de corset utilisables sont variés et permettent de s’adapter à la plupart des situations 

cliniques. En dépit des progrès technologiques, les corsets plâtrés (plâtre EDF, plâtre 

d’élongation) constituent toujours une possibilité thérapeutique intéressante. 

 

Dans le cadre du plâtre EDF, celui-ci est particulièrement utilisé dans le traitement 

orthopédique Lyonnais. Un temps de réduction est d’abord effectué au sein d’un cadre de 

Cotrel, au moyen de bandes de traction et de dérotation ce qui permet d’adapter les zones 

d’appui et les chambres d’expansion à la déformation du patient. Un ou plusieurs corsets 

plâtrés sont réalisés successivement sur plusieurs mois afin de réduire progressivement la 

déformation puis un corset non plâtré est réalisé jusqu’à maturité osseuse. Une rééducation 

spécifique est réalisée tout au long du traitement orthopédique (36)(9).  

 

 En parallèle, on retrouve donc les corsets non plâtrés : corset de Milwaukee, corset de 

Garchois, corset de Cheneau, corset de Charleston, corset de Caen, corset Lyonnais, … 

(37)(38) 

 

Certains corsets ont une action spécifique d’élongation, sans appui direct rachidien. C’est le 

cas du corset de Milwaukee qui comporte un appui sur l’occiput et la mâchoire et un appui sur 

le bassin. La force d’élongation est appliquée par le biais de mâts antérieurs et postérieurs 

réglables en hauteur (9)(37).  

 

Les modalités de port dépendent en grande partie des habitudes de la tolérance de l’enfant, 

mais également des habitudes des prescripteurs. Les recommandations de la SOSORT 

indiquent cependant que le temps de port doit être maximal au début du traitement (>18h/j 

jusqu’à 24h/24), avec une adaptation de ce temps de port en fonction de l’âge, de la maturité 

squelettique, de la sévérité de la déformation et de la tolérance du patient (1). Si le port du 
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corset est indiqué jusqu’à la fin de la maturation vertébrale, le temps de port peut être diminué 

progressivement au cours de la croissance.  

 

4. Traitement	conservateur	rééducatif	:	

 

La rééducation occupe une place centrale dans la prise en charge de la scoliose idiopathique.  

Au sein de la prise en charge rééducative réalisée pour la scoliose, il convient néanmoins de 

distinguer les exercices non spécifiques et les exercices spécifiques de la rééducation de la 

scoliose.  

 

a) La	rééducation	non	spécifique	de	la	scoliose	:		

 

La réalisation d’exercices de rééducation non spécifique de la scoliose est fréquente. Il existe 

une multitude d’exercices. Le plus fréquemment retrouvé est la méthode Mézière.  

 

(1) La	méthode	Mézière	:	

 

Utilisée dans de nombreux domaines en rééducation, la méthode Mézière est parfois 

appliquée par les thérapeutes dans la scoliose.  

Françoise Mézière est à l’origine du concept des chaînes musculaires. Selon elle, il existe 4 

chaînes musculaires reliées entre elles : la chaîne postérieure, la chaîne antéro-intérieure, la 

chaîne brachiale et la chaîne antérieure du cou. A cause de l’action de la pesanteur et de 

l’impossibilité de certains muscles à y résister, il existe selon ses principes un 

raccourcissement de ces muscles, notamment les muscles érecteurs rachidiens. Ces 
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modifications sont à l’origine d’une lordose complète et toute opposition à ce raccourcissement 

serait à l’origine de déformations : latéroflexion et rotation (39). 

Devant ce postulat, les techniques utilisées sont principalement des techniques 

d’assouplissement des chaines musculaires à partir de positions en décubitus dorsal ou 

debout. La réalisation de contractions isométriques à partir de positions de départ en course 

externe est utilisée pour assouplir les chaînes musculaires. La recherche de l’alignement 

occiput-scapulum-sacrum est systématique. 

 

b) La	rééducation	spécifique	de	la	scoliose	:		

 

En parallèle de la prise en charge de la scoliose par des exercices globaux, issus de pratiques 

sportives ou appliqués pour une multitude d’autres pathologies, d’autres stratégies de prise en 

charge sont possibles, à travers la réalisation d’exercices spécifiques à la scoliose. Les 

principales écoles seront décrites ci-dessous, même si leur application varie selon les 

habitudes locales.  Dans la littérature, l’ensemble de ces techniques est le plus souvent 

regroupé sous le terme « Scoliosis Specific Exercises » (SSE). On retrouve des éléments 

communs à l’ensemble de ces techniques, comme le principe d’autocorrection 

tridimensionnelle. D’autres éléments sont plus spécifiques à chaque école : l’utilisation d’aides 

externes dans la méthode de Schroth ou l’école Barcelonaise, les exercices cyphosants pour 

l’approche Lyonnaise, la méthode Dobosiewicz et la SEAS (Scientific Exercise Approach to 

Scoliosis), ou les exercices de dérotation présents dans la méthode Schroth, Dobosiewicz, 

Barcelonaise ou les SEAS (7).  
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(1) La	méthode	quadrupédique	de	type	Klapp	:	

  

Inventée par le Pr Klapp et reprise par son fils, cette méthode tire son origine d’un 

principe simple : selon Klapp, la position debout est à l’origine de la déformation scoliotique et 

la position quadrupédique est une position de repos pour la colonne vertébrale (41).  

Diverses techniques en découlent alors : position quadrupédique asymétrique « en faucheur » 

afin d’ouvrir les courbures concave, travail de la dérotation et de la décoaptation, marche 

croisée ou marche à « l’amble ».  

Cette méthode était initialement appliquée en hospitalisation pendant 4 à 6 semaines pendant 

lesquelles la vie se déroule en position quadrupédique. Des protocoles existent également 

pour la réalisation de la rééducation en ambulatoire. 

 

(2) La	méthode	de	Von	Niederhöffer	:	

 

Pour Von Niederhöffer, la scoliose serait due à un déséquilibre de force entre les muscles de 

la concavité et ceux de la convexité (42). Cette méthode est donc basée sur la réalisation 

d’exercices isométriques contre résistance avec pour but d’atteindre une position corrigée du 

rachis. Chaque exercice comporte une phase de mise en tension progressive, puis une 

contraction statique suivie d’un relâchement. 

(3) La	méthode	Schroth	:	

 

Mise en place en 1910 par Katharina Schroth, cette méthode est fondée sur la schématisation 

de l’axe rachidien en 3 parties : cervico-scapulaire, thoracique et pelvi-lombaire. Schroth 

considère que chacune de ces parties peut être symbolisée par un cube chez les patients 
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sains et par une pyramide tronquée chez les patients scoliotiques, les bords obliques favorisant 

le glissement et la progression de la déformation.  

La pierre angulaire de cette prise en charge est la correction active tridimensionnelle basée 

sur la respiration, l’auto aggrandissement et la proprioception devant miroir, à partir de 

positions corrigées passivement (41).  

Plusieurs protocoles existent pour sa réalisation. En ambulatoire, le patient réalise minimum 

deux séances de 2h par semaine. En hospitalisation complète, le patient réalise 4 à 6h de 

rééducation par jour pendant 30 jours. Dans tous les cas, des exercices sont à réaliser en 

autonomie ou sous la surveillance d’un kinésithérapeute formé à ces techniques à domicile, 

pendant 30 min 5 fois/ semaine afin de maintenir les acquis (7).  

La méthode Schroth est aujourd’hui principalement appliquée en Allemagne et est considérée 

comme la plus validée d’un point de vue scientifique.  

 

(4) La	méthode	de	Sohier	:	

 

Selon son auteur, la scoliose a une origine multifactorielle et est entretenue par des facteurs 

extra rachidiens (statique du bassin, sacro iliaques, …) et intra rachidiens (dysharmonie 

mécanique de l’étage vertébral). L’objectif de la prise en charge est de corriger ces facteurs 

d’aggravation grâce à des techniques multiples : réaxation et recoaptation apophysaire, 

assouplissement des muscles concaves, tonification des muscles convexes, renforcement 

musculaire de l’ilio psoas côté concave en isométrique (41).  
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(5) Le	Side-shift	:	

 

Le traitement par Side-shift repose sur la translation latérale active du tronc au-dessus du 

bassin, avec pour objectif la correction de la déformation dans le plan frontal, mais également 

en correction de la lordose. Cette technique a l’avantage d’être simple à effectuer et après son 

enseignement peut être réalisée en autonomie à domicile. Elle est très pratiquée en Angleterre. 

La première séance dure environ 10min pour l’enseignement de la technique, puis des auto 

exercices peuvent être réalisés au quotidien 10 min/j environ.  

A noter que sa pratique se retrouve également dans d’autres écoles de prise en charge de la 

scoliose (Schroth, école Lyonnaise, Barcelonnaise, SEAS).  

 

(6) L’approche	Lyonnaise	:	

 

Cette stratégie de prise en charge est parmi les plus anciennes. Si le traitement orthopédique 

y occupe une part importante, il faut néanmoins souligner l’importance de la kinésithérapie qui 

y est systématiquement associée : avant, pendant et après la mise en place du corset. Les 

objectifs étant le renforcement musculaire en position corrigée par le corset, le travail 

respiratoire, la pratique d’assouplissement rachidien et le travail postural en auto correction 

(9). L’intégration de la position corrigée dans les activités de la vie quotidienne est 

fondamentale. Des exercices en cyphose sont réalisés pendant les séances, ainsi qu’une 

mobilisation manuelle de l’angle ilio-lombaire.  

Sa pratique peut également s’effectuer en ambulatoire, à raison de 2 séances/semaine les 4 

premiers mois, puis 1 seule séance/semaine. Des exercices à pratiquer au domicile 

quotidiennement sont toujours associés (7).  
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(7) La	SEAS	(Scientific	Exercise	Approach	to	Scoliosis)	:	

 

Initiée par Antonio Negrini en 1960 en Italie, cette méthode de prise en charge découle en 

grande partie des principes de l’approche Lyonnaise. Elle est basée principalement sur des 

exercices d’auto correction tridimensionnels, avec pour objectif le travail du contrôle postural 

et de la stabilisation de la statique rachidienne. Les postures en auto corrections sont 

travaillées initialement en statique, dans des positions imposées par le kinésithérapeute 

(jambe pendante, bras au-dessus de la tête) puis dans toutes les activités de la vie courante 

(montée/descente des escaliers, passage de la position assise à la position debout, …).  

La rééducation peut être proposée en préparation au port d’un corset ou pendant le port de ce 

dernier.  

Elle est réalisée fréquemment en ambulatoire, avec un rythme d’une session individuelle 

d’introduction de 90 min, puis une séance de rappel avec un physiothérapeute tous les 3 mois. 

Dans l’intervalle, les sessions sont réalisées à domicile pendant 45 min, 2 à 3 fois / semaine 

sous la surveillance des parents ou d’un kinésithérapeute (7). 

 

(8) L’école	 Barcelonaise	 (BSPTS	 :	 Barcelona	 Scoliosis	 Physical	

Therapy	School)	:	

 

Fondée en 1968 à Barcelone par Elena Salva, cette technique est surtout utilisée en Espagne. 

Les principes de traitement utilisés ici découlent de ceux employés dans la méthode Schroth.  

On y retrouve les mêmes notions d’autocorrection tridimensionnelle de la posture, basées 

notamment sur la respiration, englobées au sein d’une prise en charge multidisciplinaire (43).  

Sa pratique est effectuée le plus souvent en ambulatoire, avec des modalités parfois très 

différentes : une session d’une heure par semaine ; une session de 2 h/j pendant 10 jours 
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consécutifs plus ou moins une ou deux semaines de prise en charge supplémentaire à 3 à 6 

mois ; 3h de rééducation/ jour pendant 20 jours consécutifs ; 30 sessions de 90 minutes de 

rééducation (7). Dans tous les cas, des auto exercices sont réalisés 5 jours par semaine, au 

domicile, pendant 45-60 minutes.  

 

(9) La	méthode	Dobosiewicz	(Dobomed)	:	

 

Développée en 1979 par le Pr Krystyna Dobosiewicz, cette technique est principalement 

utilisée en Pologne. La correction tridimensionnelle est ici obtenue après positionnement 

préalable des épaules et du bassin, et est recherchée à travers la réalisation d’une inspiration 

asymétrique. La position corrigée est maintenue durant l’expiration grâce à une contraction 

isométrique des muscles para vertébraux. Une mobilisation manuelle par dérotation est 

également effectuée ainsi qu’une correction sagittale du rachis dorsal en cyphose (43).  

Cette méthode peut être appliquée en ambulatoire (60 min/semaine) ou en hospitalisation (5 

sessions de 40 min/semaine durant 3 semaines).  

 

(10) La	thérapie	fonctionnelle	individuelle	pour	la	scoliose	(FITS	:	

functional	individual	therapy	for	scoliosis)	:	

 

Cette stratégie de prise en charge a été inventée en 2004 par Bialek et M’hango et est 

principalement utilisée en Pologne. Elle comporte de multiples éléments empruntés aux 

différentes écoles décrites ci-dessus. L’objectif est de faire prendre conscience de la 

déformation au patient. Un ajustement global de la posture est réalisé, en prenant en compte 

la statique du bassin et des chevilles. Le kinésithérapeute réalise un travail de libération des 

structures myofasciales et favorise la cyphose dorsale par ce biais. On retrouve la pratique du 
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Side-shift ainsi que celle de la respiration dirigée. Cette méthode peut être appliquée en 

hospitalisation complète, généralement pendant 14 jours par an. En ambulatoire, la fréquence 

est d’une séance de 45 à 60 min, une à quatre fois par mois. Dans tous les cas, des exercices 

sont pratiqués au domicile pendant 20 à 30min tous les jours (44)(45).  

 

c) L’activité	physique	adaptée	:		

La réalisation d’activité physique est encouragée dans la scoliose. Certaines pratiques sont 

fréquemment retrouvées, notamment le Yoga et le Pilate. 

 

(1) Le	Yoga	:	

Le Yoga est une discipline issue de la philosophie indienne, pratiquée dès le 3e millénaire 

avant JC. Elle associe la réalisation de postures physiques, d’étirement, d’exercices 

respiratoires et de séances de relaxation.  

Sa pratique en Occident réapparait au début du XXe siècle et son efficacité sur de multiples 

pathologies est fréquemment étudiée (Parkinson, etc …).  

Compte tenu des bénéfices attendus de sa pratique (renforcement musculaire, gainage, 

étirements), la réalisation d’exercices qui en sont dérivés suit une certaine logique dans la 

prise en charge de la scoliose.  

 

(2) La	méthode	Pilates	:		

La méthode Pilates est un système d’activité physique développé au XXe siècle. Elle a pour 

objectif le renforcement des muscles profonds, le travail postural, l’assouplissement et 

l’entretien articulaire. Elle peut être réalisée avec ou sans matériel. La logique de sa réalisation 

dans la prise en charge de la scoliose est la même que celle retrouvée dans le Yoga.  
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d) Efficacité	de	la	prise	en	charge	rééducative	:	

Les avis divergent sur l’efficacité de la prise en charge rééducative.  

L’HAS indique que la kinésithérapie, réalisée isolément, n’a pas fait preuve de son efficacité 

sur l’évolution des courbures (2). Cependant, dans ces recommandations, aucune distinction 

n’est faite en termes de type de prise en charge, notamment en différenciant la prise en charge 

spécifique ou non spécifique de la scoliose. Il est néanmoins intéressant de distinguer les 

publications faisant référence à chacune des techniques :  

 

ð La méthode Mézières :  

Aucune étude n’étudie à ce jour spécifiquement l’efficacité de la méthode Mézières sur la prise 

en charge de la scoliose.  

 

ð Le Yoga :  

Les publications sur la pratique du Yoga dans la scoliose restent rares. En 2014, un article de 

Fishman étudie l’effet de la pratique de la planche latérale chez 25 patients, avec pour 

consigne de tenir la position 10 à 20 secondes tous les jours, puis le plus longtemps possible 

par la suite pendant un temps moyen de 6,8 mois. Au terme de la prise en charge, il existe une 

amélioration significative de l’angle de Cobb de 32% pour la courbure principale (46). Il faut 

néanmoins souligner qu’il s’agit d’une étude rétrospective, effectuée sur un petit nombre de 

patients (25) et comprenant une population hétérogène de patients adolescents et adultes. 

 

ð La méthode Pilates : 

En 2010, une étude de M.E. Alves de Araujo et al compare deux groupes de patients : un 

groupe contrôle sans intervention et un groupe expérimental réalisant des exercices de type 

Pilates 2 fois par semaine pendant 3 mois. Au terme de la prise en charge, on note une 
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différence significative sur l’angle de Cobb, la douleur et la mobilité du tronc en faveur du 

groupe contrôle (47).  

Une autre étude étudie l’effet des exercices de type Pilates sur la scoliose. Menée par Gichul, 

en 2015, elle compare l’efficacité d’un programme de Pilates avec celle d’un programme de 

type Schroth. Les séances sont réalisées 3 fois par semaine pendant 12 semaines. Au terme 

de la prise en charge, on retrouve une amélioration significative de l’angle de Cobb dans les 2 

groupes, avec une moyenne passant de 24 à 16° pour le groupe Pilates (48).  

 

ð La méthode quadrupédique de type Klapp : 

Dans une étude randomisée et contrôlée de Dantas et al. (49), 22 sujets sont répartis en 2 

groupes : l’un ne réalisant aucun exercice, l’autre réalisant 20 sessions d’exercices de type 

Klapp, 3 fois par semaine. Au terme de la prise en charge, on note dans le groupe intervention 

une amélioration significative de la force des muscles extenseurs du tronc, ainsi qu’une 

moindre progression de la gibbosité par rapport au groupe contrôle, mais non significative. La 

différence d’angle de Cobb n’avait malheureusement pas été étudiée dans cette étude.  

 

ð La méthode de Von Niederhöffer :  

Il n’existe pas à ce jour d’étude évaluant spécifiquement cette méthode sur la prise en charge 

de la scoliose.  

 

ð La méthode Schroth : 

Certaines études soulignent l’efficacité de cette méthode pour limiter l’évolution naturelle de la 

scoliose, voir améliorer l’angle de Cobb au terme de la cure. Sur une cohorte de 118 patients 

pris en charge entre 1984 et 1988 par la méthode de Schroth, les résultats obtenus sont 

encourageants et meilleurs que ceux d’une évolution naturelle sans prise en charge : 16,1% 

de dégradation, 68,7% de stabilisation et 15,2% d’amélioration de l’angle de Cobb > 5° (50). Il 
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s’agit néanmoins d’une étude rétrospective et à la méthodologie perfectible. D’autres études 

menées par Weiss parviennent à des conclusions similaires (51)(52)(53).  

 

Une étude récente menée par Kuru présente également des résultats intéressants. Si le 

nombre de patients analysés est plus faible (45 au total), il s’agit d’un essai randomisé et 

contrôlé. La pratique d’exercices de type Schroth en hospitalisation a une bonne efficacité sur 

l’angle de Cobb et la gibbosité, par rapport aux groupes témoins (54).  

 

Schreiber a également publié une étude indiquant que, par rapport à un groupe contrôle, cette 

méthode permettait d’améliorer la qualité de vie et l’image corporelle du patient (55).  

 

D’autres études ou case reports ont été publiés sur le sujet retrouvent une amélioration 

significative sur l’angle de Cobb en sortie de cure(48) ou à moyen terme (56), la capacité 

respiratoire (57), la gibbosité (58) ou la douleur (59). Le faible nombre de sujets étudiés et 

l’absence de groupe contrôle doit cependant faire relativiser le niveau de preuve de ces essais.  

 

ð La méthode de Sohier :  

Il n’existe pas à ce jour d’étude évaluant spécifiquement cette méthode sur la prise en charge 

de la scoliose.  

 

ð Le Side-shift :  

Au début des années 1980, Mehta a réalisé cette technique associée à un suivi de 2 ans sur 

35 adolescents. Les résultats sont encourageants avec 71,42 % d’amélioration ou de stabilité 

des courbures (60).  

Dans une étude de Den Boer, la progression de 44 patients traités par Side-shift est comparée 

à celle de 120 patients traités par corset. Le Side-shift est enseigné en une semaine, en 10 à 



 

 33 

12 séances d’une demi-heure et est ensuite pratiqué en autonomie au domicile 

quotidiennement. A la fin du traitement, les chances de succès entre les 2 prises en charge 

sont similaires (66 et 68% d’efficacité). Cependant, seules les scolioses avec des angles de 

Cobb compris entre 20 et 32° ont été étudiés ici, ce qui limite l’extrapolation (61).   

 

ð L’approche Lyonnaise :  

Une étude de grande ampleur menée par Mauroy explore les résultats de 1228 enfants traités 

par cette méthode (36). Les résultats obtenus retrouvent 52% d’amélioration de l’angle de 

Cobb de plus de 5°, 37% de stabilité et 12% d’aggravation de plus de 5°. A noter que les 

meilleurs résultats avaient été obtenus pour les courbures lombaires.  

Dans une revue de la littérature effectuée par Negrini en 2008 (62), deux autres études sont 

retenues pour évaluer l’efficacité de l’approche Lyonnaise : l’une menée par Mollon en 1986 

et l’autre par Ducongé en 2002. Toutes les 2 opposent un groupe expérimental (traitement 

lyonnais) à un groupe contrôle (observation uniquement) et dans les deux cas, le pourcentage 

d’amélioration est supérieur dans le groupe expérimental.   

 

ð La SEAS :  

En 2008, Negrini a réalisé une étude prospective contrôlée avec pour but d’évaluer l’efficacité 

des SEAS sur la scoliose (63). 74 patients sont sélectionnés et répartis en 2 groupes : un 

groupe expérimental, qui réalise des exercices spécifiques de type SEAS et un groupe 

contrôle. Les patients du groupe contrôle effectuaient des exercices non définis, laissés à 

l’appréciation du thérapeute. Après un an de traitement, on note une amélioration de l’angle 

de Cobb dans 23,5% des cas dans le groupe expérimental contre 11,1% des cas dans le 

groupe contrôle. De plus, on note une réduction statistiquement significative de la prescription 

de corset dans le groupe SEAS par rapport au groupe contrôle (6,1% contre 25%).  
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En 2014, Monticone a réalisé un essai randomisé contrôlé semblable (64). 110 patients étaient 

randomisés en un groupe contrôle et un groupe expérimental. Le groupe contrôle effectuait 

des exercices généraux de renforcement musculaire des érecteurs du rachis, des exercices 

de mobilisation du rachis, des étirements et un travail de l’équilibre debout tandis que le groupe 

expérimental effectuait des exercices de type SEAS. Au terme de la prise en charge d’un an, 

on note une amélioration statistiquement significative de l’angle de Cobb de plus de 5° dans 

le groupe expérimental par rapport au groupe contrôle. Il existe également une amélioration 

de la qualité de vie pour les courbures moyennes dans le groupe expérimental par rapport au 

groupe contrôle.  

 

ð L’école Barcelonaise :  

Les principes sur lesquelles repose l’école Barcelonaise découlent directement de ceux 

développés dans la méthode de Schroth. Il n’existe donc pour le moment aucune publication 

évaluant spécifiquement son efficacité.  

 

ð La méthode Dobosiewicz : 

 Plusieurs études ont été réalisées pour étudier l’efficacité de cette technique.  

Dobosiewicz notamment a étudié à travers une étude rétrospective l’effet de sa méthode sur 

152 patients, traités pendant 31 mois en moyenne. Au terme de la prise en charge, il retrouve 

une stabilisation des courbures avec une progression moyenne de l’angle de Cobb estimée à 

5,12° (65). D’autres études rapportent des résultats encourageants pour stabiliser l’évolution 

de la scoliose (66)(67). 

On retrouve dans la littérature d’autres essais retrouvant une amélioration des paramètres 

ventilatoires grâce à l’application de cette technique (67)(68), même si ces résultats ne sont 

pas toujours statistiquement significatifs.  
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ð La thérapie fonctionnelle individuelle pour la scoliose (FITS) : 

En 2011, Bialek réalise une étude rétrospective sur 115 patients, répartis en 2 groupes (44) : 

l’un recevant uniquement un traitement par la méthode de FITS (groupe A) et l’autre recevant 

un traitement par la méthode de FITS combiné à un traitement orthopédique par corset (groupe 

B). Au terme de la prise en charge (2,8 ans en moyenne), on note des résultats 

encourageants : 

- Dans le groupe A, pour les courbures simples : 50% d’amélioration, 46,2% de stabilité, 

3,8% de progression (p<0.0001). Pour les courbures doubles : 50% d’amélioration, 

30,8% de stabilité et 19,2% de progression (non significatif). 

- Dans le groupe B, pour les courbures simples : 20% d’amélioration, 80% de stabilité, 

0% de progression (non significatif). Pour les courbures doubles : 28,1% d’amélioration, 

46,9% de stabilité et 25% de progression (non significatif).  

 

Une autre étude rétrospective du même auteur, publiée en 2015 rapporte des résultats 

similaires (45). L’évolution de 41 patients bénéficiant d’un protocole de type FITS est étudié. 

Aucun autre traitement n’est réalisé pendant l’intervalle. Au terme de la prise en charge (en 

moyenne 4,8 ans), 58,1% des courbures sont améliorées, 40% stabilisées et une progression 

est observée dans 1,9% d’entre elles. L’angle de Cobb moyen diminue de 5.5° (18° à 12.5° ; 

p<0.001). On note également une amélioration significative de la gibbosité (-1.5° ; p<0.001). 

 

Dans ces 2 cas, on peut néanmoins regretter le caractère rétrospectif de ces études et 

l’absence de groupe contrôle. 

L’ensemble de ces techniques peut être résumé dans le tableau 2 ci-dessous : 
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Tableau 2 : Tableau récapitulatif des techniques de rééducation spécifiques de la scoliose 

Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

Klapp	 Hospitalisation	:		

-4	à	6	semaines,	

séances	

quotidiennes	

	

Ambulatoire	:	

-3	séances/	

semaine		

-Postures	

quadrupédiques	

asymétriques		

-Dérotation,	

décoaptation	

-Postures	en	cyphose	

Non	spécifié	 Non	

spécifié	

-Dantas	et	al.	

(2017)	(49)	

22	 4	mois	 Essai	contrôlé	

Randomisé,	

prospectif,	en	

simple	aveugle	

	

Monocentrique	

-Amélioration	de	

l’endurance	des	

érecteurs	du	rachis	:	

p<0.01	

	

-Stabilisation	de	la	

gibbosité	:	p	=	0.08	

Von	

Niederhöffer	

Ambulatoire	:	

-Durée	des	

séances	et	

fréquence	non	

spécifiée	

-Exercices	

isométriques	contre	

résistance	en	position	

corrigée	du	rachis	

Auto-

exercices,	2	

séances	/j		

Non	

spécifié	

/	 	 	 	 	

Schroth	 Ambulatoire	:		

-2h,	2	fois	/	

semaine	

pendant	3	mois	

	

	

Hospitalisation	:	

-4-6h/j,	6	jours/	

semaine	

pendant	30	jours		

-Prise	de	conscience	

de	la	déformation	

-Autocorrection	3D	et	

correction	par	le	

thérapeute	

-Correction	active	3D	

basée	sur	la	

respiration	dirigée	

-Auto-agrandissement	

-Travail	proprioceptif	

devant	miroir	à	partir	

de	positions	corrigées	

passivement	

3-4	

exercices	

pendant	

30min/j,	5	

fois/	

semaine	

Oui	

	

-Weiss	

(1992)	(50)	

	

118	 4	ans		 Etude	

rétrospective,	non	

randomisée,	non	

contrôlée.	

Monocentrique	

-Angle	de	Cobb	:		

16,1%	d’aggravation	

>5°	;	68,7%	de	

stabilisation	;	15,2%	

d’amélioration	>5°	

-Weiss	

(1995)	(51)	

	

181	 33	mois	 Etude	prospective,	

non	contrôlée	

	

Monocentrique	

-Angle	de	Cobb	:	

25%	d’aggravation	>5°	;	

57%	de	stabilisation	;	

18%	d’amélioration	>5°	

-Weiss	

(2003)	(53)	

	

222	 34	à	52	

mois		

Etude	prospective,	

contrôlée,	groupes	

appariés	

	

	

-Incidence	de	

progression	>5°	:	1.5	à	

2.9	fois	moins	élevée	

dans	le	groupe	traité	

selon	les	sous-
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

-Modelage	de	la	

gibbosité	

-Translation	latérale	

active	du	tronc	

-Intégration	des	

corrections	posturales	

dans	les	actes	de	la	vie	

courante	

Multicentrique	 groupes	;	p=0.0004	à	

0.011	(selon	les	sous-

groupes)	

-Kuru	(2015)	

(54)	

	

51	 6	mois	 Essai	prospectif,	

contrôlé,	

randomisé	

	

	

Monocentrique	

-Diminution	de	l’angle	

de	Cobb	à	6	mois	:	

	-2.53°	(p=0.003)		

	

-Diminution	de	la	

gibbosité	à	6	mois	:	-

4.23°	(p=0.000)	

	

-Diminution	de	

l’asymétrie	du	

tronc	(p=0.000)	

-Schreiber	

(2015)	(55)	

	

50	 6	mois	 Essai	prospectif,	

contrôlé,	

randomisé	

	

	

Monocentrique	

-Amélioration	de	

l’endurance	des	

érecteurs	du	rachis	:	

+27.5s	(p=0.004)	

	

-Amélioration	de	

l’image	corporelle	

(p=0.049)	

	

-Diminution	de	la	

douleur	(p=0.03)	

-Gichul	et	al.	

(2012)	(48)	

	

24	 3	mois	 Essai	prospectif,	

randomisé,	

contrôlé	contre	

groupe	Pilates,	

-Amélioration	de	

l’angle	de	Cobb	:							-

11.6°	dans	le	groupe	
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

monocentrique	

	

Schroth	contre	-8°	

(p<0.05)	

-Otman	

(2005)	(56)	

	

50	 1	an	 Essai	non	contrôlé	

	

	

Monocentrique	

-Diminution	de	l’angle	

de	Cobb	:	-2.65°	à	6	

semaines	;	-6.85°	à	6	

mois	;	-8.25°	à	1	an	

(p<0.01)		

	

-Amélioration	de	la	

capacité	vitale	:	

+0.161L	;	+0.33L	;	

+0.42L	(p<0.01)	

-Kyoung-Don	

et	al.	(2016)	

(57)	

	

5	 3	mois	 Essai	prospectif,	

non	contrôlé	

	

	

Monocentrique	

-Amélioration	de	

l’angle	de	Cobb	:	-16.4°	

(p<0.05)	

	

-Diminution	de	la	

gibbosité	:				-6.96°	

(p<0.05)	

	

-Amélioration	de	la	

capacité	vitale	:	+1.21L	

(p<0.05)	

-Borysov	et	

al.	(2016)	

(58)	

	

23	 1	mois	 Essai	non	contrôlé		

	

	

Monocentrique	

-Diminution	de	la	

gibbosité	:	-2.11°	

(thoracique)	;	-2.3°	

(lombaire)		

(p<0.001)	

-Hyung	Joo	

(2016)	(59)	

3	 4	mois	 Case	report	

	

-Diminution	de	l’angle	

de	Cobb	
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

	 Monocentrique	 -Diminution	de	la	

douleur	

Sohier	 Ambulatoire	:	

-5	à	6	séances	de	

30	à	45	min,	

espacées	d’un	

jour	chacune	

-Assouplissement	des	

muscles	concaves	

-Tonification	des	

muscles	convexes	

-Reaxation	et	

recoaptation	

apophysaire	

-Renforcement	

musculaire	de	l’ilio-

psoas	côté	concave	en	

isométrique	

5min	/	j	+	

postures	

passives	de	

30-45min	/	j	

Non	

spécifié	

/	 	 	 	 	

Side-Shift	 Ambulatoire	:	

-1
ère
	séance	de	

10min,	puis	en	

auto	exercices	

+	Séance	de	

rappel	tous	les	4	

mois	

	

-	ou	:	10-12	

séances	de	

30min	sur	une	

semaine,	puis	en	

auto-exercices	

-Prise	de	conscience	

de	la	déformation	

-Translation	latérale	

active	du	tronc	au-

dessus	du	bassin	avec	

correction	dans	les	

plans	frontaux	et	

sagittaux	

10	min	/	j	

minimum,	

sans	limite	

supérieure	

Non	

spécifié	

-Mehta	(60)	

	

35	 4	ans	 Essai	non	contrôlé	

	

	

Monocentrique	

-Stabilité	de	l’angle	de	

Cobb	:	+1°	

	

-Stabilité	de	la	rotation	

vertébrale	:	+0.6°	

-Den	Boer	et	

al.	(1999)	

(61)	

164	(44	

Side-

Shift	;	120	

contrôles)	

2.2	ans	 Essai	contrôlé	

contre	groupe	

«	corset	»		

	

	

Monocentrique	

-Efficacité	du	

traitement	:		

65.9%	contre	68.3%	

(corset).	Non	

significatif	(OR	=1.12	;	

IC	=	0.54-2.32)	

	

-Absence	d’aggravation	

de	l’angle	de	Cobb	>5°:	

85.3%	contre	90.1%	

(corset).	Non	
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

significatif	(OR	=1.57	;	

IC=0.49-5.07)	

	

-Angle	de	Cobb	:	+2	à	

3°	contre	-1	à	2°	

(corset).	p=0.002	

L’approche	

Lyonnaise	

Ambulatoire	:	

-2	séances/	

semaine	les	4	

premiers	mois,	

puis	1	séance	

/semaine	

-Prise	de	conscience	

de	la	déformation	

-Assouplissement	

rachidien	

-Renforcement	

musculaire	en	position	

corrigée	par	le	corset	

-Travail	respiratoire		

-Travail	

d’autocorrection	3D	

-Exercices	en	cyphose		

-Mobilisation	

manuelle	de	l’angle	

ilio-lombaire	

-Travail	sous	corset	

-Intégration	de	la	

correction	dans	les	

activités	de	la	vie	

quotidienne	

Quotidiens	 Oui	 -Mauroy	

(2005)	(36)	

	

1228	 Non	

spécifié.		

Suivi	>	

2ans	

Non	contrôlé	

	

Mono	ou	multi	

centre	:	Non	

spécifié	

-Angle	de	Cobb	:	

11%	d’aggravation	>5°	;	

37%	de	stabilité	;	52%	

d’amélioration	>	5°	

-Negrini	

(2008)	(62)	:	

Etude	de	

Mollon	

(1986)		

	

210	 53	mois	 Etude	contrôlée	

contre	groupe	

«	observation	»	

	

Mono	ou	multi	

centre	:	non	

spécifié	

-Angle	de	Cobb	:	63%	

d’amélioration	;	4%	de	

stabilité	;	34%	

d’aggravation	contre	

respectivement	:	20%	;	

5%	et	75%.	

Non	significatif	

-Negrini	

(2008)	(62)	:	

Etude	de	

Ducongé	

(2002)	

591	 55	mois	 Etude	contrôlée	

contre	groupe	

«	observation	»	

	

Mono	ou	multi	

centre	:	non	

spécifié	

-Angle	de	Cobb	:		

58%	d’amélioration	;	

42%	d’aggravation	

contre	

respectivement	:	23	et	

77%.	

Non	significatif	

La	SEAS	 Ambulatoire	:	

-1
ère
	session	de	

90min	puis	1	

séance	/	3	mois	

-Prise	de	conscience	

de	la	déformation		

-Autocorrection	3D	

Auto-

exercices	

5min/j	

Possible	 -Negrini	et	al.	

(2008)	(63)	

	

74	 1	an	 Etude	de	cohorte,	

prospective,	

contrôlée	contre	

groupe	

-Diminution	de	la	

prescription	de	

corsets	:	6.1%	contre	

25%	(p<0.05)	
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

+	Séances	de	

45min	2	à	3	fois	

/	semaine	

	

-Travail	postural	dans	

les	activités	de	la	vie	

quotidienne	

-Travail	sous	corset	

«	kinésithérapie	

classique	»		

	

	

Monocentrique	

	

-Angle	de	Cobb	:	23.5%	

améliorés	;	64.7%	

stabilisés	;	11.8%	

aggravés	contre	

respectivement	11.1%	;	

75%	;	13.9%.	

(p<0.05)	

-Monticone	

et	al	

	(2013)	(64)	

110	 1	an	 Essai	prospectif,	

randomisé,	

contrôlé,	en	

groupes	parallèles,	

monocentrique	

-Amélioration	de	

l’angle	de	Cobb	>5°	

(p<0.001)	

L’école	

Barcelonaise	

Ambulatoire	:		

-	1	session	

1h/semaine	

-ou	:	2h/j	

pendant	10	jours	

consécutifs	+/-	

1-2	semaines	de	

prise	en	charge	à	

3-6mois	

-ou	:	3h/	jour	

pendant	20	jours	

consécutifs	

-ou	:	30	sessions	

de	90	min	de	

prise	en	charge	

-Autocorrection	3D	et	

correction	par	des	

aides	extérieures	

-Correction	active	3D	

basée	sur	la	

respiration	

-Modelage	de	la	

gibbosité	

-Autoaggrandissement	

Auto-

exercices	de	

45-60	min,	

5	jours/	

semaine	

Oui	 /	 	 	 	 	
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

Dobosiewicz	 Ambulatoire	:	

-60min/	semaine	

	

Hospitalisation	:		

-5	sessions	de	

40min/semaine	

pendant	3	

semaines	

-Autocorrection	3D	

-Respiration	

asymétrique	

-Travail	postural	en	

contractions	

isométriques	

-Postures	en	cyphose	

thoracique	et	en	

lordose	lombaire,	en	

position	

quadrupédique	

-Dérotation,	

décoaptation	

manuelle	

Non	spécifié	 Oui	 -Dobosiewicz	

et	al.	(2006)	

(65)	

	

152	 31.80	

mois	

Etude	

rétrospective,	non	

contrôlée	

	

Mono	ou	multi	

centre	:	non	

spécifié	

-Angle	de	Cobb	:	+5.12°	

	

-Rotation	vertébrale	:	

+3.42°	

-Durmala	et	

al.		

(2003)	(66)	

	

136	 1	an	 Etude	

rétrospective,	non	

contrôlée	

	

	

Mono	ou	multi	

centre	:	non	

spécifié	

-Angle	de	Cobb	:	35.1%	

d’amélioration	;	38.2%	

d’aggravation	;	26.7%	

de	stabilité	

	

-Rotation	vertébrale	:	

20%	d’amélioration	;	

31.3%	d’aggravation	;	

48.2%	de	stabilité	

-Fabian	et	al.		

(2014)	(68)	

	

49	 Non	

spécifié	

Etude	contrôlée		

	

	

Monocentrique	

-Amélioration	du	Débit	

Expiratoire	de	Pointe	

(p<0.05)	

	

-Amélioration	de	

l’endurance	des	

abdominaux	

(p<0.05)	

FITS	 Ambulatoire	:		

-	1	séance	de	

60min	

individuelle	1-

4fois/	mois	

	

-Prise	de	conscience	

de	la	déformation		

-Postures	en	cyphose	

-Libération	des	

structures	

myofasciales	

Auto-

exercices	

20-30min/j	

Oui	 -Bialek	

(2011)	(44)	

	

	

	

	

115	(78	

FITS	

seule	;	37	

FITS	+	

corset)	

2	ans		 Etude	non	

contrôlée		

Rétrospective	

	

Monocentrique	

-Angle	de	Cobb	:		

FITS	seule	:	50%	

amélioration	;	46.2%	

de	stabilité	;	3.8%	

d’aggravation	

(p<0.0001)	pour	les	
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Méthode	

	

Fréquence	et	

lieu	de	prise	en	

charge	

Principaux	moyens	

utilisés	

Auto-

exercices	à	

domicile	

Port	du	

corset	

Publications	 Nombre	

de	sujets	

Durée	

de	

l’étude	

Protocole	de	

l’étude		

Résultats	et	

significativité	

Hospitalisation	:		

-	14	jours	/	an	

-Translation	latérale	

active	du	tronc	au-

dessus	du	bassin	

-Respiration	dirigée	

-Travail	sous	corset	

-Dérotation	manuelle	

simples	courbures.	Non	

significatif	sinon	

	

FITS	+	corset	:	24.05%	

d’amélioration	;	

63.45%	de	stabilité	;	

12.5%	de	progression	

en	moyenne.	Non	

significatif	

-Bialek	

(2015)	(45)	

	

41	 >2ans,	

4.8	ans	

en	

moyenne	

Etude	

rétrospective,	non	

contrôlée	

	

	

Monocentrique	

-Amélioration	de	

l’angle	de	Cobb	:	-5.5°		

(p<0.001)	

(58.1%	d’amélioration	;	

40%	de	stabilisation	;	

1.9%	d’aggravation)	

	

-Amélioration	de	la	

gibbosité	:	-1.5°	

(p<0.001)	
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ð En résumé :  

Au vu de l’ensemble de ces résultats, l’application de techniques de rééducation issues des 

écoles citées ci-dessus semble devoir faire partie de l’arsenal thérapeutique face à la scoliose 

idiopathique. La plupart des études citées ci-dessus retrouvent des résultats positifs, efficaces 

sur l’évolutivité de la scoliose, la prescription de corset, la mobilité du tronc et les paramètres 

respiratoires. Au sein de l’ensemble de ces techniques, la méthode Schroth occupe une 

place prépondérante : elle est la plus validée d’un point de vue scientifique et de ses 

principes découlent d’autres écoles de prise en charge, comme l’école Barcelonaise.  

 

Si on suit les indications recommandées par la SOSORT, l’utilisation d’un traitement 

conservateur intervient à un stade où il est trop tôt pour proposer un traitement chirurgical et 

où la combinaison entre un traitement orthopédique par corset et un traitement rééducatif est 

tout à fait possible. Cette association pourrait avoir un effet synergique : En 2014, Negrini 

publie une étude à partir d’une cohorte prospective de 73 patients traités par corset (18-23h/j) 

et traitement rééducatif. Au terme de la prise en charge, il signale 52.3% d’amélioration, 9.6% 

d’aggravation et 38.1% de stabilité. Si on considère l’amélioration ou la stabilité de l’angle 

de Cobb comme un succès du traitement, ces résultats sont meilleurs que ceux d’un 

traitement orthopédique seul dans la littérature actuelle (69). L’association traitement 

rééducatif et traitement conservateur possède donc un intérêt thérapeutique certain.  

 

On ne peut ignorer la faible qualité de la grande majorité des essais réalisés jusqu’à 

aujourd’hui, ce qui constitue encore à l’heure actuelle un frein important à la reconnaissance 

de l’intérêt de la rééducation dans la prise en charge de la scoliose.  
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La revue de littérature réalisée par la Cochrane en 2012 arrive d’ailleurs aux mêmes 

conclusions (70) : sur 6807 articles sélectionnés initialement, 20 études seulement portaient 

sur l’efficacité des SSE dans la SIA et étaient construites avec une méthodologie solide (Essai 

contrôlé randomisé ou cohorte prospective avec un groupe contrôle). 2 études ressortent 

particulièrement :  

- L’une réalisée par Wan en 2005 est un essai contrôlé randomisé sur 80 patients. Les 2 

groupes bénéficient d’électrostimulation, de tractions, de conseils de correction 

posturale. Le groupe expérimental réalise également des exercices de type SSE, sans 

plus de précision. Wan rapporte une amélioration de la courbure thoracique (-9° en 

moyenne) et lombaire (-8°) avec une différence statistiquement significative en faveur 

du groupe expérimental (71).  

- L’autre étude est une cohorte prospective avec groupe contrôle, réalisée par Négrini en 

2008, et dont nous avons vu les conclusions plus haut dans la partie du tableau portant 

sur les SEAS (63). Dans l’étude de la Cochrane, ces résultats sont interprétés en termes 

de risque relatif (=RR) : la prescription de corset est donc diminuée, avec un RR = 0.24 

(IC = 0.06-1.04). En termes d’angle de Cobb : le RR d’amélioration est de 2.23 (IC = 

0.73-6.76), le RR d’aggravation est de 0.89 (IC = 0.26-3.06) et le RR de stabilisation est 

de 0.85 (IC = 0.64-1.15). Ces résultats sont non significatifs dans ce cas.  

 

Les preuves en faveur de l’efficacité des exercices spécifiques de la scoliose sont donc 

faibles et nécessitent des publications de meilleure qualité. Il convient de souligner que 

depuis la publication de cette revue de Cochrane, d’autres études avec une 

méthodologie solide ont été publiées (Dantas (49), Kuru (54), Schreiber (72), Monticone 

(64)) avec des résultats significatifs en faveur de l’efficacité des SSE.  
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H. Les	cures	de	distraction	:		

 

1. Indication	des	cures	de	distraction	:	

La réalisation des cures de distraction fait partie de l’arsenal thérapeutique face aux scolioses 

de l’adolescent.  

En 2006, la SOSORT publie une mise au point des indications pour le traitement des scolioses 

(14). La réalisation d’un programme intensif de réhabilitation, en hospitalisation pendant 3 à 5 

semaines avec 4-6 h de prise en charge par jour est indiquée dans les cas suivants :  

- Chez les enfants sans signe de maturité, avec un angle de Cobb de 20-25° ou supérieur 

à 25°. 

- Chez les enfants et adolescents avec un Risser 0 à 3, présentant les premiers signes 

de maturité et présentant un risque de progression d’au moins 50% selon la formule de 

Lonstein (13). 

- Chez les enfants et adolescents avec un Risser 4 et avec un angle de Cobb supérieur 

à 25°. 

- Chez les enfants et adolescents avec un Risser 4 ou 5 et un angle de Cobb supérieur 

à 30°.  

- Chez les adultes avec un angle de Cobb supérieur à 30°  

- Chez les adolescents et les adultes présentant une symptomatologie douloureuse, quel 

que soit l’angle de Cobb.  

 

Les cures de distractions sont également fréquemment réalisées en pré opératoire, selon 

l’expérience de l’équipe locale et à l’appréciation clinique en fonction de la raideur et de la 

réductibilité des courbures.  
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2. Intérêts	à	la	réalisation	des	cures	de	distraction	:		

L’hospitalisation pour la prise en charge des scolioses idiopathiques possède des avantages 

non négligeables. Au-delà de permettre de s’assurer de l’observance du traitement rééducatif 

ou orthopédique, ce mode de prise en charge permet également de mettre en place une 

rééducation intensive associée au port d’un corset avec plus de facilité qu’en libéral. 

L’hospitalisation permet également la réalisation de tractions, avec plusieurs modes possibles : 

via un corset de Milwaukee, par halo ou par tractions dynamiques de Cotrel. Elle peut 

permettre également la confection de corsets plâtres successifs. Ces différentes modalités 

sont détaillées ci-dessous :  

 

ð L’association rééducation intensive et traitement orthopédique :  

L’hospitalisation est ici l’occasion de pratiquer de manière intensive des techniques de 

rééducation spécifiques de la scoliose de type Schroth, Klapp ou Side-shift, … 

Ce type de cure est réalisé dans de nombreuses cliniques à travers le monde (Allemagne, 

Russie, …). Dans les nombreuses publications qui y font référence (73), les modalités sont 

multiples et variées :   

- Réalisation d’une cure en hospitalisation complète pour une durée variable (2 à 6 

semaines en moyenne) avec séances pluri hebdomadaires (3 à 5 par semaine). 

- Séances de rééducation basées sur des exercices spécifiques de la scoliose, tels que 

décrits ci-dessus. Séances de kinésithérapie classique ou de modelage manuel. 

- Dans certains centres, séances d’autocorrection avec biofeedback à l’aide d’un appareil 

type EMG (73).  

- Poursuite ou initiation d’exercices physiques pendant l’hospitalisation (natation, pilates, 

marche nordique, …).  

- Port d’un corset de Cheneau en dehors des séances.  
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Des variantes sont parfois observées :  

- Certaines cures semblent réalisées sans corset, généralement si son port n’était pas 

indiqué avant l’hospitalisation (74).  

- Certaines cures de réhabilitation intensives sont réalisées en ambulatoire, avec une 

prise en charge rééducative et une durée similaire (56).  

 

a) Cures	pré-opératoires	avec	tractions	par	halo	:	

Dans le cadre de scolioses très enraidies, évoluées, souvent secondaires, la réalisation de 

cures de distractions est souvent programmée en pré opératoire ou pour stopper l’évolution.  

Une des modalités de réalisation des tractions est la mise en place d’un halo. Il s’agit d’un 

cercle métallique fixé à la boîte crânienne par le biais de pointeaux. Une traction est alors mise 

en place, permettant un assouplissement rachidien. Les déplacements peuvent s’effectuer au 

fauteuil roulant ou au lit en fonction du positionnement de l’appareil.  

S’il n’existe pas de recommandations claires sur la durée de traitement, plusieurs publications 

soulignent l’intérêt de cette méthode pour améliorer la capacité pulmonaire, l’équilibre 

rachidien dans le plan frontal (75) et la correction post opératoire (76). 

 

b) Cures	pré-opératoires	avec	tractions	dynamiques	de	Cotrel	:	

Elaborée par le Dr Cotrel et l’école Berckoise, cette technique peut également s’utiliser à 

domicile, sans hospitalisation. Les indications sont les mêmes que celles évoquées ci-dessus. 

La force de traction est ici cervicale et appliquée par le biais d’une mentonnière avec une 

contre force par un harnais. Les tractions sont effectuées grâce à des poids fixés au lit du 

patient, ou en auto élongation par un système de poulies reliées aux pieds du patient.  

Ce type de traction est également parfois intégré à d’autres protocoles de prise en charge. 
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c) Cures	avec	plâtres	EDF	:	

Au cœur de la méthode Lyonnaise, la confection des plâtres EDF peut être précédée d’une 

hospitalisation d’un mois dans un centre spécialisé afin de réaliser une rééducation intensive. 

Un assouplissement des courbures est alors réalisé, associé à des postures prolongées. Des 

tractions telles que décrites ci-dessus peuvent également être effectuées. Les corsets plâtrés 

successifs sont alors réalisés et suivis par la mise en place d’un corset orthopédique Lyonnais. 

La kinésithérapie est poursuivie pendant toute la durée de la prise en charge (9).  

 

I. La	méthode	Lilloise	:	

 

Dans la région Lilloise, les cures de rééducation intensive sont réalisées au sein du SSR 

pédiatrique Marc Sautelet de Villeneuve d’Ascq. Si l’indication est souvent posée en 

préparation d’une intervention chirurgicale, des cures sont également réalisées en dehors de 

ce contexte, afin de freiner l’évolution de la scoliose et d’obtenir une stabilisation des 

courbures.  

Les études précédemment réalisées sur l’efficacité des cures en pré chirurgical ont permis de 

démontrer une efficacité sur l’équilibre frontal post opératoire, mais pas sur l’équilibre sagittal 

post opératoire ou sur le niveau d’arthrodèse (77)(78).  

Plusieurs schémas thérapeutiques ont pu être essayés ces dernières années, mais il en 

ressort surtout la réalisation de deux types de cures : la cure V1 réalisée couchée et la cure 

V2 réalisée debout.  
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1. Modalités	de	réalisation	de	la	Cure	V1	:	

a) Protocole	de	réalisation	:	

La cure de type V1 est réalisée en hospitalisation complète, sans permission possible le week-

end. La durée totale de la prise en charge est de 4 semaines. 

Le patient est en décubitus strict 24h/24 et utilise un chariot roulant pour ses déplacements.  

 

(1) Le	traitement	rééducatif	:		

(a) Les	tractions	:	

Des tractions sont réalisées tout au long de l’hospitalisation, par deux méthodes :  

- Tractions dynamiques de Cotrel : réalisées 2 fois/jour pour une durée de 20 minutes. 

Le matériel utilisé est identique à celui décrit ci-dessus. Les tractions sont effectuées de 

manière active à l’aide des membres inférieurs.  

- Tractions par le biais d’un corset dérivé de Milwaukee : le corset est porté 24h/24 et 

retiré uniquement pour la réalisation des séances de rééducation qui ont lieu 2 fois/jour. 

Il est composé d’une têtière, d’une partie pelvienne permettant un contre appui et de 

deux mâts antérieurs et d’un mât postérieur avec pas de vis inversé permettant de 

réaliser une élongation progressive.  

 

(b) La	kinésithérapie	:	

Le patient effectue également des séances de rééducation bi-quotidienne. Elles comprennent 

des exercices de kinésithérapie axés sur l’assouplissement du rachis, du modelage manuel de 

la gibbosité et des étirements des chaînes postérieures.  
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Les exercices sont personnalisés en fonction du profil des scolioses et du bilan d’entrée afin 

de proposer une prise en charge adaptée. Par exemple, on évitera d’axer la prise en charge 

sur l’assouplissement rachidien devant un rachis déjà souple.  

 

(c) Le	travail	respiratoire	:	

Un travail respiratoire est également effectué. Un appareil relaxateur de pression (type Alpha 

200) est utilisé. Le rythme des séances est d’une par jour, pendant 20min. Après un 

apprentissage dans les premiers jours, elles sont réalisées en autonomie.  

L’appareil utilisé détecte les efforts inspiratoires et permet une insufflation d’air sous pression 

positive. L’expiration se fait librement. Ce type d’appareil permet d’améliorer la ventilation 

alvéolaire et favorise l’expansion thoracique (79)(80),  ce qui apparait fondamental compte 

tenu de l’atteinte respiratoire dans la scoliose.  

De plus, les séances peuvent être couplées à la réalisation de tractions dynamiques de Cotrel 

si l’enfant le supporte.  

 

Une évaluation de la fonction respiratoire est effectuée avant et à la fin de la cure à partir d’une 

spirométrie.  

 

(2) La	prise	en	charge	psychologique	:	

 

Les complications psychologiques de la scoliose et de la mise en place du traitement ont été 

évoquées ci-dessus. Une prise en charge psychologique est donc effectuée lors de la cure 

avec des entretiens auprès de psychologues et la réalisation de groupes de paroles.  

Les ressentis personnels sont évoqués : vision personnelle de la scoliose, vécu du parcours 

de soin, le regard des autres, l’attitude de la famille, la scolarité, …  
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L’objectif est d’améliorer l’estime du soi du patient et de prendre en charge si nécessaire les 

personnalités anxieuses ou dépressives. Cette prise en charge permet également de 

rechercher et de combattre les idées reçues et les fausses croyances.  

Un travail d’information du patient et de sa famille est également réalisé, axé sur la maladie et 

sur la nécessité de mettre en place le traitement.  

 

(3) Surveillance	de	la	tolérance	de	la	cure	:	

 

Afin de prévenir le risque de phlébite, une anticoagulation préventive par HBPM est mise en 

place chez les patients pubères pendant toute la durée de la cure.  

 

En ce qui concerne les complications digestives, le patient bénéficie d’un traitement laxatif per 

os afin de prévenir le risque de constipation liée à l’immobilisation prolongée.  

 

Par ailleurs, une surveillance électro physiologique est effectuée par la mesure des potentiels 

évoqués somesthésiques (PES). Un enregistrement de référence est effectué avant la cure, 

puis un contrôle est réalisé au minimum deux fois pendant la prise en charge. En cas de 

modification des PES ou d’apparition de signes neurologiques, les tractions sur tables sont 

suspendues et la hauteur du corset de Milwaukee diminué. En cas de non amélioration à 48h, 

le port du corset est arrêté pour le reste de la cure. Une IRM médullo-rachidienne est réalisée 

si les PES sont anormaux en préadmission, ou en cas de persistance des anomalies pendant 

la cure.  
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(4) Modalité	d’évaluation	de	l’efficacité	:	

 

L’enfant bénéficie de la réalisation d’un bilan complet en kinésithérapie au début et à la fin de 

chaque cure. Une radiographie du rachis complet, de face, en charge, est réalisée la dernière 

semaine de la cure.  

 

b) Effets	délétères	liées	à	la	réalisation	de	la	cure	V1	:	

 

La remise en cause du protocole de réalisation de la cure V1 découle de plusieurs facteurs : 

- Les résultats mitigés des deux études portant sur le sujet et ne retrouvant qu’un effet 

sur l’équilibre frontal post-opératoire, mais pas sur le niveau d’arthrodèse ou l’équilibre 

sagittal (78)(77).  

- L’interrogation sur l’effet d’un décubitus prolongé tel qu’il est mis en place dans la cure.  

- L’interrogation sur l’effet d’un assouplissement intensif associé à des tractions 

vertébrales.  

 

Devant ces constatations, une revue de la littérature a été effectuée dans le cadre d’un 

mémoire de fin d’étude de kinésithérapie (81). D’autres travaux dans la littérature portent 

également sur le sujet et retrouvent les conclusions suivantes :  

 

(1) A	propos	du	décubitus	strict	:		

 

Il occupe une place centrale au sein de la cure V1. Cependant, en parallèle des complications 

de décubitus pouvant être observées chez l’adulte, il est à l’origine de conséquences non 
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négligeables : complications cardiovasculaires, digestives, musculaires, respiratoires, ostéo 

articulaires et psychologiques.  

 

ð Conséquences cardiovasculaires :  

Le décubitus prolongé est à l’origine d’une augmentation de la fréquence cardiaque associée 

à une baisse du volume sanguin central au dépend du volume sanguin périphérique. Ces 

modifications ont pour conséquences une diminution de la fraction d’éjection systolique et à 

terme une diminution de la perfusion des tissus. Il en résulte donc une diminution de l’extraction 

de l’oxygène disponible par les muscles.  

Une désadaptation à l’effort est également constatée dès les premières semaines avec une 

diminution de 25% de la VO2 max dès la 3e semaine de décubitus (82). Les capacités aérobies 

sont également diminuées après seulement 10 jours de décubitus (83).  

 

ð Conséquences digestives :  

Une stase colique et une diminution du péristaltisme digestif est à l’origine d’une constipation 

fréquente (82). On note également une fréquence plus importante de pyrosis et de reflux gastro 

œsophagiens en fonction de la durée d’immobilisation (84).  

 

ð Conséquences musculaires :  

Plusieurs études ont montré que le décubitus et l’immobilisation prolongés sont à l’origine de 

modifications de la structure et des caractéristiques des muscles : diminution de la force 

maximale, de l’endurance, de l’élasticité et de l’extensibilité du muscle (82) (83). Des 

modifications de la composition musculaire peuvent également être à l’origine de rétractions.  

 

ð Conséquences ostéo articulaires :  
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Deux types de structures sont particulièrement touchées par le décubitus prolongé : les 

structures osseuses et les articulations. On note une hyper activation ostéoclasique 

secondaire au décubitus, à l’origine d’une raréfaction osseuse. Il s’agit d’une conséquence non 

négligeable dans le cadre de patients scoliotiques étant donné que cette raréfaction osseuse 

survient sur un terrain de résistance osseuse diminuée, comme nous avons pu le voir plus 

haut. Par ailleurs, les raideurs articulaires et l’apparition d’attitudes vicieuses font partie des 

complications communément décrites dans le cadre d’une immobilisation prolongée(82).  

 

ð Conséquences psychologiques :  

Peu d’études sont consacrées aux conséquences psychologiques du décubitus. L’expérience 

clinique et le retour des patients sur la tolérance de la cure V1 plaident en faveur de difficultés 

psychologiques à supporter ce décubitus prolongé.  

 

ð Conséquences thérapeutiques : 

L’obligation de respecter le décubitus total est une contrainte pour le kinésithérapeute qui s’en 

trouve donc limité pour le choix de ses techniques. Le travail d’auto correction 3D en position 

assise ou debout est donc impossible, tout comme le travail de prise de conscience de la 

déformation dans les actes de la vie quotidienne. Dans les écoles étudiées précédemment, 

ces exercices occupent une place prépondérante. Même s’il n’existe pas d’étude sur la 

question, il est logique de penser que se priver de leur réalisation s’apparente à une perte de 

chance pour le patient.  

 

(2) A	propos	de	l’assouplissement	intensif	par	tractions	:		

 

Si l’assouplissement rachidien est recherché en vue de la correction chirurgicale, les 

conséquences de la réalisation de tractions intensives sont parfois négatives : sur le plan 
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biomécanique, la réalisation de traction permet une décoaptation des surfaces articulaires, 

mais a également tendance à diminuer la cyphose thoracique et à aggraver le dos plat 

scoliotique. 

Par ailleurs, plusieurs études chez l’animal ont montré des effets délétères de la traction 

vertébrale sur la moelle épinière (85)(86) : une diminution du flux sanguin au niveau de la 

moelle et une altération des PES.  

 

Au terme de cette remise en question, une modification du protocole de réalisation des 

cures a été initié pour aboutir à la cure V2. 

 

2. Modalités	de	réalisation	de	la	Cure	V2	:	

a) Postulat	:	

Nous avons donc vu qu’un certain nombre de contradictions peuvent amener à remettre en 

cause le protocole de réalisation des cures V1. En parallèle, d’autres constatations sont à 

l’origine de la création d’un protocole spécifique à partir duquel est issu la cure V2 :  

- La perturbation du sens de la verticalité : dans son étude réalisée en 2016, M. Le Berre 

retrouve une perte de concordance entre la Verticale Posturale Subjective et la Verticale 

Gravitaire chez les sujets scoliotiques (87). Ces résultats permettent de supposer que 

cette représentation centrale erronée de la verticalité pourrait être à l’origine d’une 

réorientation pathologique de l’axe corporel.  

- La sous-estimation de la déformation du tronc dans la scoliose idiopathique de 

l’adolescent, secondaire à des facteurs psychologiques et neurosensoriels. Toujours 

dans son étude de 2016 (87), M. Le Berre retrouve une perception incorrecte de la 

déformation tronculaire chez les sujets scoliotiques de son échantillon. L’échelle utilisée 

était issue d’un mémoire de fin d’étude de kinésithérapie et construite à partir d’autres 
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échelles validées en chirurgie pour évaluer la qualité de vie et l’estime de soi des 

adolescents scoliotiques (88)(89)(90)(91).  

 

b) Protocole	de	réalisation	:		

La cure de type V2 est réalisée soit en hospitalisation complète, soit en hospitalisation de jour, 

pour une durée de 4 semaines. Les permissions sont autorisées le week-end et les jours fériés. 

Dans le cas d’une hospitalisation de jour, la prise en charge est effectuée 5 jours par semaine. 

La cure n’est pas réalisée en décubitus. 

 

(1) Traitement	rééducatif	:		

(a) Les	tractions	:	

Des tractions sont réalisées durant l’hospitalisation, par deux méthodes :  

- Des tractions dynamiques de Cotrel, réalisées de la manière décrite ci-dessus.  

- Des tractions réalisées par l’intermédiaire d’un corset dérivé de Milwaukee. A l’inverse 

du protocole proposé pour la cure V1, le corset dérivé de Milwaukee n’est porté que la 

nuit. Le réglage reste progressif durant la cure.  

 

(b) La	kinésithérapie	:		

L’enfant porte un corset de Cheneau la journée, qu’il ôte uniquement pour la réalisation des 

séances de rééducation. Elles sont biquotidiennes et comportent des exercices de 

kinésithérapie avec plusieurs axes :  

 

ð La prise de conscience de la déformation :  

o Travail de prise de conscience et d’auto correction devant miroir ou à l’aide d’une 

Web Cam  
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o Travail en binôme de type « jeu de rôle » : un patient jouant le rôle du 

kinésithérapeute, l’autre celui du patient.  

 

ð La prise de conscience de la position corrigée, avec pour objectif de corriger la 

référence interne pathologique de la verticalité à partir de la verticale gravitaire :  

o Utilisation d’un biofeedback visuel (miroir, Web Cam) et/ou somesthésique 

(touché du kinésithérapeute) pour la réalisation des exercices. 

o Travail d’auto correction 3D en position assise, avec l’aide du kinésithérapeute : 

pratique du Side-shift, de l’auto agrandissement, rééquilibration de la ceinture 

scapulaire, lutte contre les compensations vicieuse cervico céphaliques.  

o A partir de la position corrigée, le patient doit maintenir la position en résistance 

à des poussées multidirectionnelles déstabilisantes, de vitesse et d’amplitude 

variées, en s’aidant du biofeedback visuel et/ou somesthésique.  

o Répétition de l’exercice sur un ballon de Klein afin d’augmenter les stimulations 

proprioceptives.  

o Répétition des exercices en position debout.  

 

ð Renforcement musculaire péri vertébral : 

o Exercices de renforcement musculaire réalisés en position corrigée. 

o Travail de gainage en position quadrupédique asymétriques de type Klapp. 

 

ð Travail d’assouplissement rachidien et/ou d’étirement des chaines sous 

pelviennes, avec pour objectif l’amélioration des capacités d’auto correction 3D :  

o Réalisés en fonction du profil de la scoliose (hypo extensibilité musculaire, 

raideur, dos plat, gibbosité, …). 

o Travail de posture en ouverture de la concavité. 
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o Modelage manuel de la gibbosité.  

o Etirement des chaines sous pelviennes. 

 

De même que pour la cure V1, les exercices sont personnalisés afin d’être adaptés aux profils 

des patients et au bilan d’entrée.  

 

(c) Le	travail	respiratoire	:		

Le travail respiratoire est réalisé comme pour une cure V1, comme décrit ci-dessus.  

Un paramètre diffère cependant : les séances sous relaxateur de pression sont réalisées soit 

couplées à la réalisation de tractions dynamiques de Cotrel soit en posture en décubitus latéral 

avec pour objectif l’ouverture de la concavité et l’expansion du poumon situé dans la concavité.  

Ce principe de ventilation dirigé est réalisé dans tous les exercices en rééducation, 

conformément aux principes de Schroth tels que décrits ci-dessus. 

 

Une évaluation de la fonction respiratoire est effectuée avant et à la fin de la cure à partir d’une 

spirométrie.  

 

(d) L’ergothérapie	:	

Des séances d’ergothérapie sont organisées pour que le patient prenne conscience de sa 

position spontanée dans les activités de la vie quotidienne, avec auto et hétéro correction et 

conseils d’ergonomie en position assise corrigée. L’objectif est de parvenir à l’automatisation 

de la position corrigée dans les activités de la vie quotidienne.  

 

(e) Le	travail	en	Activité	Physique	Adaptée	(APA)	:		

Des séances d’activité physique adaptées sont effectuées en complément avec pour objectif 

le réentrainement à l’effort, le renforcement musculaire péri vertébral en position corrigée et le 
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travail de l’endurance : gymnastique posturale type Pilates, escalade, cardio-training, 

musculation, marche nordique. L’automatisation de la position corrigée est toujours 

recherchée dans la réalisation de ces activités. 

 

(2) La	prise	en	charge	psychologique	:		

Un soutien psychologique tel que décrit ci-dessus est également réalisé.  

La prise en charge psychologique a également ici un objectif de prise de conscience de la 

déformation, ce qui permet par la suite une prise de conscience de la position corrigée.  

 

(3) Prévention	des	complications	:	

Il n’y a pas de prévention des risques thromboemboliques ou digestifs pendant le séjour, 

l’enfant ayant la possibilité de déambuler librement.  

Par contre, la surveillance électro physiologique est mise en place de façon similaire à celle 

décrite pour les Cure V1.  

 

(4) Modalité	d’évaluation	de	l’efficacité	:	

L’enfant bénéficie de la réalisation en début et fin de cure :  

- D’un bilan complet en kinésithérapie. 

- D’un bilan complet avec un moniteur d’Activité Physique Adaptée (APA). 

- D’une évaluation posturographique. 

- D’un bilan respiratoire avec une spirométrie. 

 

A la fin de la cure, une radiographie de rachis de face, en charge, est réalisée.  
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a) Structures	impliquées	dans	le	contrôle	postural	:		

 

(1) Structures	centrales	:	

Le système nerveux central est évidemment fortement impliqué dans le contrôle postural. Le 

tronc cérébral et les ganglions de la base permettent les ajustements posturaux en anticipation 

ou en rétroaction, le cervelet est impliqué dans la régulation du mouvement tandis que les 

aires motrices des hémisphères cérébraux jouent un rôle dans la représentation corporelle et 

dans la construction du référentiel égocentré (93).  

L’intégration centrale des informations fournies par les structures périphériques est également 

fondamentale pour le contrôle postural.  

 

(2) Structures	périphériques	:	

(a) Afférences	somesthésiques	:		

Les afférences somesthésiques correspondent à l’ensemble des perceptions issues des 

tissus. On peut distinguer les informations proprioceptives, les informations tactiles (afférences 

extéroceptives) et les informations issues des gravicepteurs viscéraux. 

 

ð Les informations proprioceptives sont principalement fournies à l’organisme par le 

biais des structures musculaires : les fuseaux neuro musculaires comportent une 

terminaison sensitive primaire sensible à l’étirement, notamment l’étirement rapide 

passif des fibres musculaires.  Des récepteurs articulaires (corpuscules de Ruffini et 

paciniformes) sont également impliqués : localisés dans les capsules articulaires, leur 

activation est retrouvée dans les positions articulaires extrêmes (93).  
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ð La sensibilité tactile superficielle est représentée par les afférences cutanées, 

composées elles-mêmes des mécanorécepteurs -sensibles à la pression- et des 

nocicepteurs -sensibles à la douleur (93).  

 

ð Les gravicepteurs viscéraux, situés au niveau du rein et à d’autres localisations 

encore inconnues (94)(95). Ils sont également très impliqués dans le contrôle postural.  

 

(b) Afférences	vestibulaires	:	

Elles sont fournies par deux structures situées au niveau de l’oreille interne :  

- Les canaux semi circulaires, stimulés lors des mouvements de rotation de la tête.  

- Les otolithes du vestibule, sensibles à la position de la tête et aux accélérations.  

 

(c) Afférences	visuelles	:		

Les informations visuelles contribuent à améliorer le contrôle postural, notamment lors de la 

défaillance d’une des autres afférences citées ci-dessus.  

 

2. Evaluation	instrumentale	de	la	posture	:	

a) Principes	et	conduite	de	l’examen	:	

L’étude des mécanismes impliqués dans le contrôle postural appartient au domaine de la 

posturographie. Seule la réalisation d’une posturographie statique sera traitée ici.  

Auparavant, il convient de définir deux notions fondamentales pour l’analyse : le centre des 

pressions (CP) et le centre de masse, appelé également centre de gravité (CG).  

Le centre des pressions est le point d’application sur lequel s’applique la résultante des forces 

de réaction au sol. Le centre de masse est un point imaginaire sur lequel l’ensemble de la 

masse d’un sujet peut être concentré.  
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L’utilisation de plateformes de posture permet d’extraire des données objectives et 

comparables dans le temps sur le contrôle postural.  

 

La réalisation de l’examen nécessite des conditions contrôlées de l’environnement en termes 

de luminosité. L’épreuve est classiquement réalisée dans une salle dédiée, face à un mur avec 

peu de repères visuels.  

La position du sujet varie selon les auteurs : position libre pour une meilleure stabilité ou 

imposée pour une meilleure reproductibilité. L’exercice nécessite néanmoins la stabilisation du 

regard vers le mur (ou une cible) placée à environ 1 mètre (distance de repos oculaire).  

La durée de l’examen est variable : de 20 à 51.2 secondes.  

 

Le test est réalisé selon plusieurs modalités : Yeux Ouverts (=YO) et Yeux Fermés (=YF), afin 

de soustraire les informations visuelles et directement sur la plateforme (sol dur) ou sur 

mousse, afin de soustraire les informations somesthésiques (98)(99).  

 

b) Informations	recueillies	:	

La mesure des forces et des moments exercés au niveau de la plateforme permet de calculer 

les coordonnées du centre de pression. Il est admis quand dans une position statique (avec 

oscillations de basse fréquence) les variations du centre des pressions sont corrélées à celle 

du centre de gravité.   

La conduite d’une analyse posturographique sur plateforme de force permet de recueillir les 

éléments suivants :  

 

- L’X moyen, correspondant à la position moyenne de la verticale de gravité dans le plan 

médio-latéral.  
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- L’Y moyen, correspondant à la position moyenne de la verticale de gravité dans le plan 

antéro-postérieur. 

L’X et l’Y moyen permettent de définir la position moyenne du centre des pressions (CP). Chez 

un sujet sain, immobile, elle est située légèrement en arrière et à droite du centre de la 

plateforme (97) (100).  

 

- La surface d’oscillation, correspondant à la surface balayée par le centre des 

pressions et est représentée par une ellipse incluant 85% des points.  

 

- La longueur totale des déplacements du centre des pressions. Cette mesure, 

rapportée à la surface d’oscillation associée, permet de calculer le paramètre de 

Longueur en Fonction de la Surface (=LFS) qui donne une bonne estimation de la 

dépense d’énergie. 

 

- L’écart type de la vitesse, correspondant à la vitesse de déplacement entre deux 

positions successives du centre de gravité. Elle est témoin de l’action du triceps sural 

et est bien corrélée au tonus musculaire (101).  

 

- Le Quotient de Romberg (QR), correspondant à l’intégration des afférences visuelles 

dans le contrôle postural. Il est calculé par le rapport entre les surfaces d’oscillations 

yeux fermés et yeux ouverts. Classiquement, la fermeture des yeux majore les surfaces 

d’oscillation. Le QR est d’autant plus élevé que les afférences visuelles contribuent à 

l’équilibre.  

 

- Le Quotient Plantaire (QP), correspondant à l’intégration des afférences podales dans 

le contrôle postural. Il est calculé par le rapport entre les surfaces d’oscillations sur 
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mousse et sur sol dur. Classiquement, la mesure de l’équilibre sur mousse majore les 

surfaces d’oscillations car elle diminue la stimulation podale.  

 

- L’analyse fréquentielle des oscillations dans les 2 axes X et Y par transformée 

rapide de Fourier/ Fast Fourier Transform (FFT) : permet de trier les oscillations par 

bandes de fréquence et d’analyser les stratégies de contrôle postural. Elles peuvent 

indiquer des atteintes neurologiques spécifiques (101).  

Chez un sujet sain immobile, on ne retrouve pas de pic fréquentiel et la fréquence 

moyenne d’oscillation est basse, inférieure à 0,5 Hz (97).  

 

- Le pourcentage du poids du corps supporté par chaque jambe, si l’analyse est 

réalisée à l’aide d’une plateforme double plateau. Cela permet de mettre en évidence 

une asymétrie d’appui éventuellement présente.  

 

Les normes de ces paramètres posturographiques sont sujets à controverse.  

En effet, les valeurs de référence utilisées par la plateforme Satel sont basées sur les Normes 

85, décrites par Gagey et Bizzo. Si elles sont parfois considérées comme une référence, 

notamment en France, il faut néanmoins souligner l’amplitude importante des valeurs dites 

normales, notamment en ce qui concerne le QR.  

D’autres valeurs de références leur sont préférées dans la littérature. Dans ses travaux, 

Thoumie décrit à plusieurs reprises les normes de sujets « contrôles » et utilise une valeur 

arrondie de ces normes. Les différentes valeurs peuvent être résumées dans le tableau 3 ci-

dessous :  

 



 

 68 

Tableau 3 : Normes posturographiques 

Item Norme 85 P. Thoumie et 
al (2009) (102) 

Gomes Paiva, 
 P.Thoumie et 
Missaoui 
(2016) (103) 

Missaoui et Al 
(2010) 
(104) 

Surface 
d’oscillation 
YO (mm2) 

91 (39/210) 179 +/- 94 186 +/- 66 155 +/-60 

Surface 
d’oscillation 
YF (mm2) 

225 (79/638) 357 +/- 307 395 +/- 344 310+/-115 

Surface 
d’oscillation 
sur mousse 
(mm2) 

/ 326 +/- 255 / 325 +/- 155 

QR 2,88 (1,12-
6,77) 

1,99 2,12 2 

QP 
 

/ 1,82 / 2,09 

 

 

Il existe donc des fluctuations des valeurs pouvant être considérées comme référence. Dans 

ce contexte, l’utilisation de valeurs proches de celles décrites par Thoumie peut sembler plus 

approprié que l’utilisation des valeurs référencées dans la plateforme Satel.  

Nous utiliserons donc les valeurs de référence suivantes :  

- Surface d’oscillation YO : 100 (90-200) mm2 

- Surface d’oscillation YF : 200-250 mm2 

- Surface d’oscillation Mousse : 200-250 mm2 

- QR : 2 (1,5-3,5) 

- QP : 2 (1,5-3,5) 

 

En ce qui concerne les valeurs de référence pour la position moyenne du centre des pressions 

définie par le X moyen et le Y moyen, on retrouve moins de disparités, la position en légère 
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rétropulsion et à droite du centre de la plateforme étant généralement considérée comme 

normale. Les valeurs de référence utilisées ici se basent sur celles de la norme 85 :  

- X moyen en condition YO (=XYO) : 1,1 (-9,6/11,7) 

- X moyen en condition YF (=XYF) : 0,3 (-10,5/11,1) 

- X moyen en condition M (= XM) : 1,1 (-9,6/11,7) 

- Y moyen en condition YO (=YYO) : -29,2 (-1,5/-57) 

- Y moyen en condition YF (=YYF) : -27,5 (-3,6/-51,4) 

- Y moyen en condition M (=YM) : -29,2 (-1,5/-57) 

 

c) Application	dans	la	scoliose	:	

Nous avons vu que le contrôle postural est défini comme le maintien dans une position de 

référence des différents segments corporels dans l’espace.  

La scoliose idiopathique de l’adolescent étant définie comme une déformation 

tridimensionnelle du rachis, il est logique de penser que des modifications du contrôle postural 

peuvent être retrouvées dans cette pathologie. Certaines études vont dans ce sens : 

- Nault, dans une étude réalisée en 1976 retrouve une corrélation entre les modifications 

de la position du CP et les paramètres cliniques de posture chez les patients 

scoliotiques. Il retrouve une augmentation de la surface d’oscillation chez les sujets 

scoliotiques (105).  

- En 1993, Byl et al réalise une étude sur 70 sujets à l’aide d’une plateforme de force 

(106). Il n’existe pas de différence significative en termes d’équilibre statique dans des 

situations statiques, ou à la stimulation d’une seule modalité sensorielle. Cependant, à 

la stimulation de plusieurs modalités sensorielles, il note que la surface d’oscillation des 

sujets scoliotiques augmente significativement, pouvant témoigner d’un manque 

d’adaptation de l’équilibre.  
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- En 2005, l’étude de Simoneau et al s’intéresse à la dépendance visuelle et 

proprioceptive de l’équilibre de sujets scoliotiques. Il démontre que les sujets 

scoliotiques présentent une plus grande variabilité de longueur de déplacement du 

centre des pressions par rapport aux sujets sains, notamment lorsque l’entrée 

proprioceptive est perturbée (par l’utilisation de vibrations sur le tendon d’Achille). Ces 

résultats témoignent d’une plus grande dépendance aux informations proprioceptives 

des sujets scoliotiques (107).  

- Le Berre, dans une étude contrôlée multicentrique portant sur 195 sujets, retrouve une 

différence significative à la réalisation d’un test d’équilibre (Fukuda-Utenberger) entre 

les sujets sains et scoliotiques. Ces résultats témoignent donc d’une altération de la 

proprioception dynamique dans la SIA (108). 

- En 2013, Paolucci réalise une étude sur le contrôle postural des patients scoliotiques, 

à partir de 13 sujets. Si l’étude porte sur l’effet du port du corset sur les paramètres 

posturographiques, on peut néanmoins constater que ces paramètres sont perturbés 

par rapport aux valeurs de référence dès l’analyse initiale chez les sujets scoliotiques, 

sans port du corset : il rapporte une augmentation de la différence de report de poids 

sur les 2 membres inférieurs, une augmentation de la longueur totale de déplacement 

et des vitesses d’ajustement plus importantes. Toutes ces données sont significatives 

et retrouvées YO et YF (109).  

- Dans une étude contrôlée rétrospective d’Agnagni et al, effectuée sur 24 sujets, les 

constatations suivantes sont retrouvées : les sujets scoliotiques présentent un QR 

inférieur à la norme (p=0.04), en faveur d’une mauvaise intégration visuelle. Des 

surfaces d’oscillation plus élevées sont également retrouvées mais uniquement chez 

les sujets présentant une scoliose dorsolombaire droite (p=0.01) (110). 
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- En 2015, une autre étude réalisée sur 65 patients met en évidence des surfaces 

d’oscillation plus amples et des performances moindres du contrôle postural chez les 

patients scoliotiques (111). 

- En 2017, une étude réalisée au centre Marc Sautelet par T. Arbabaoui et Catanzariti 

avait pour but d’établir un profil posturographique spécifique en fonction d’un type de 

SIA. 120 patientes scoliotiques sont séparées en différents groupes en fonction du type 

de courbure, de l’angle de Cobb et de la gîte frontal. Aucune corrélation n’a été 

retrouvée entre les paramètres radio cliniques et stabilométriques. Ces résultats sont 

en accord avec d’autres résultats actuellement disponibles dans la littérature (112).  

 

En conclusion, si des modifications du contrôle postural sont présentes dans le cadre 

de la scoliose, les anomalies mises en évidence lors des évaluations posturographiques 

ne semblent malheureusement pas systématiquement retrouvées d’une étude à l’autre. 

 

Aucune étude n’a cependant été réalisée sur l’effet de la rééducation de la scoliose sur ces 

paramètres posturaux, notamment dans le cadre de protocoles comprenant des exercices 

d’autocorrection et de contrôle postural rachidien.  

 

K. Objectifs	de	l’étude	:		

 

Les cures de rééducation intensive font partie de l’arsenal thérapeutique disponible pour le 

traitement des scolioses évolutives. Plusieurs schémas thérapeutiques bien distincts sont 

réalisés à travers le monde et parfois même au sein d’un même centre.  

Plusieurs types de cures sont encore réalisées au sein du centre Marc Sautelet à Lille sans 

pour autant qu’une étude comparative ait pu être réalisée, que ce soit sur les résultats à court 

ou à moyen terme ou sur les facteurs pouvant prédire l’efficacité ou non de la cure.  
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Si les exercices proposés sont fréquemment axés sur le contrôle postural rachidien, aucune 

étude n’a été réalisée pour connaître l’effet d’une telle rééducation sur le profil 

posturographique des patients.  

 

Objectif principal de l’étude : Comparaison de l’efficacité sur l’angle de Cobb des cures V1 

réalisées couchées aux cures V2 réalisées debout.  

 

Objectifs secondaires : 

ð Comparaison de l’efficacité des cures V1 par rapport aux cures V2 sur :  

o L’angle de Cobb à 6 mois de la cure. 

o L’angle de Cobb à 12 mois de la cure. 

ð Etudier l’effet de la cure V2 sur le profil posturographique des patients.  

ð Rechercher les facteurs prédictifs d’efficacité de la cure V2. 
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II. Patients	et	méthode	:	

A. Population	:	

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée à partir de l’ensemble des dossiers des patients 

hospitalisés au centre Marc Sautelet pour une cure de distraction entre le 01/01/2011 et le 

30/06/2017. 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Réalisation d’une cure V1 ou V2 au sein du centre Marc Sautelet entre le 01/01/2011 et 

le 30/06/2017.  

- Scoliose de forme idiopathique quel que soit la topographie de la courbe.  

- Patients et représentants légaux informés de la possible utilisation des données du 

dossier médical de manière anonyme à des fins de recherche.  

- Age compris entre 10 et 18 ans. 

- Scoliose simple, double ou triple courbure avec angle de Cobb > 15°. 

- Examen neurologique normal. 

 

Les critères de non inclusion étaient les suivants :  

- Scoliose non idiopathique, quel que soit l’étiologie : malformative, génétique, 

neuromusculaire, … 

- Troubles de la statique rachidienne non scoliotique (hypercyphose, spondylolisthésis) 

- Inégalité de longueur des membres inférieurs > 2cm. 

- Autre type de cure réalisée (plâtre EDF, cure de réadaptation musculaire, …). 

- Refus de participer à l’étude. 
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- Patients ou représentants légaux n’ayant pu être informés. 

 

B. Méthode	:		

Le patient bénéficiait du protocole de réalisation d’une cure V1 ou d’une cure V2 tel que décrit 

ci-dessus.  

 

1. Données	de	la	population	:		

Les données étudiées de la population étaient :  

- L’âge au moment de la cure. 

- Le type de courbure. 

- La localisation de la courbure. 

- Le Risser. 

- Le sexe. 

- L’IMC. 

- L’âge de découverte de la scoliose. 

 

2. Evaluation	radiologique	lors	de	la	cure	:		

Une radiographie de face, en charge, sans corset était réalisée dans les 3 mois précédant la 

cure. Une autre radiographie était réalisée dans les mêmes conditions lors de la dernière 

semaine d’hospitalisation.  

Sur ces radiographies étaient évalués : la localisation et la topographie des courbures, l’angle 

de Cobb et le Risser.  

Pour l’analyse statistique des données, une différence d’angle de Cobb ≤5° était interprétée 

comme une stabilité des courbures. Une majoration de l’angle de Cobb >5° comme une 

aggravation et une diminution >5° comme une amélioration. Cette dichotomie est en accord 
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En ce qui concerne les données démographiques de la population étudiée :  

- Un test de Student T a été utilisé pour l’analyse de l’âge de réalisation de la cure.  

- Un test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé pour l’analyse des 

paramètres suivants : âge de découverte, IMC, angle de Cobb initial des courbures 

principales et secondaires.  

- Un test du Khi deux a été utilisé pour l’analyse du sexe et du Risser.  

 

En ce qui concerne l’analyse du critère de jugement principal :  

- Les valeurs suivant une loi normale, un test de Student T a pu être utilisé.  

 

En ce qui concerne l’analyse des critères de jugement secondaire :  

- En ce qui concerne l’analyse de la variation d’angle de Cobb de la courbure principale 

à 6 mois et à 12 mois, des analyses en sous-groupe ont été effectuées pour compenser 

le pourcentage de données manquantes. Les valeurs ne suivant pas une loi normale, 

un test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé.  

- Pour les variations de l’angle de Cobb de la courbure secondaire en post cure, à M6 et 

M12, une analyse en sous-groupe a également été utilisée afin de compenser le 

pourcentage de données manquantes. Les valeurs suivant une loi normale, un test T 

de Student a pu être utilisé.  

- Pour l’analyse des facteurs prédictifs d’efficacité, un test T de Student a été utilisé pour 

tester l’âge de réalisation de la cure et l’IMC. Un test du Khi-deux a été utilisé pour le 

stade de Risser, l’existence d’une courbure secondaire et la topographie de la scoliose. 

Un test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé pour l’âge de 

découverte de la scoliose et l’angle de Cobb avant cure.  
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III. Résultats	:		

A. Population	:	

Entre le 01/01/2011 et le 30/06/2017, 329 dossiers faisaient référence à la réalisation d’une 

cure dite de distraction. A l’examen de ces dossiers, 112 patients ne remplissant pas les 

critères d’inclusion ont été exclus :  

- 13 patients avaient bénéficié d’un autre type de cure (cure de réadaptation, plâtre EDF, 

Halo crânien). 

- 7 patients présentaient des troubles de la statique rachidienne non scoliotique 

(hypercyphose, maladie de Scheuermann). 

- 2 patients présentaient une inégalité de longueur des membres inférieurs > 2cm. 

- 2 patients présentaient une arthrite juvénile. 

- 18 patients présentaient des troubles du développement, un retard psychomoteur ou 

des troubles mentaux. 

- 37 patients présentaient un syndrome poly malformatif associé. 

- 4 patients présentaient une pathologie neuro musculaire associée. 

- 18 patients présentaient une atteinte neurologique, une syringomyélie ou une 

malformation d’Arnold Chiari associée. 

- 3 patients présentaient une malformation vertébrale (bloc vertébral). 

- 2 patients présentaient un syndrome de Marfan associé. 

- 6 cures étaient réalisées dans un contexte métastatique vertébral, oncologique ou de 

chirurgie thoracique ou rachidienne.  
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1. Caractéristiques	de	la	population	étudiée	:		

  

Tableau 4 : Caractéristiques de la population 

  Groupe V1  
N = 53 

Groupe V2 
N = 66 

p 

Age 
(années) 

Moyenne (+/- écart 
type) 

14,00 (+/-1,795)  14,37 (+/-
1,608) 

0,237 

IMC Médiane (Q1-Q3) 18,15 (16,42-
20,69) 

18,14 (16,65-
20,00) 

0,806 

Age de 
découverte 
(années) 

Médiane (Q1-Q3) 11,00 (8,00-
13,00) 

11,00 (8,38-
13,00) 

0,743 

Sexe 
Effectif (%) 

 

 
Féminin 
Masculin 

 
49 (92,5) 
4 (7,5) 

 
54 (81,8) 
12 (18,2) 

0,091 

Risser :  
Effectif (%) 
 
 

 

 
≤1  

2 
3 
≥4 

 
14 (27,5) 
7 (13,7) 
17 (33,3) 
13 (25,5) 

 
26 (40,0) 
5 (7,7) 
12 (18,5) 
22 (33,8) 

0,139 

Angle de 
Cobb 
(courbure 
principale) 

 
Médiane (Q1-Q3) 

 
50,00 (40,50-
60,00) 

 
40,00 (32,75-
47,00) 

0,000 

Angle de 
Cobb 
(courbure 
secondaire)  

 
Médiane (Q1-Q3) 

 
41,00 (31,00-
46,50) 

 
30,00 (22,25-
34,75) 

0,000 

 

La population étudiée était donc composée de 2 groupes : le groupe V1 (53 sujets) et le groupe 

V2 (66 sujets).  

 

L’âge moyen était de 14 ans (+/- 1,795) dans le groupe V1, contre 14,37 ans (+/- 1,608) dans 

le groupe V2. Les groupes sont comparables pour cette variable (p=0,237).  

 

La médiane d’IMC était de 18,15 pour le groupe V1, contre 18,14 pour le groupe V2. Il n’existe 

pas de différence significative sur ce point (p=0,806).  
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La médiane d’âge de découverte était identique dans les deux groupes (11 ans), les 

populations sont donc comparables sur ce point (p=0,743).  

 

Le groupe V1 était composé à 92,5% de filles, contre 81,8% dans le groupe V2. Il n’existe pas 

de différence significative sur ce point (p = 0,091).  

 

Le Risser moyen était à 2,32 dans le groupe V1, contre 2,24 dans le groupe V2. La répartition 

des stades de Risser dans les groupes était la suivante :  

- Risser ≤ 1 : 27,5% dans le groupe V1 contre 40,0% dans le groupe V2. 

- Risser 2 : 13,7% dans le groupe V1 contre 7,7% dans le groupe V2. 

- Risser 3 : 33,3% dans le groupe V1 contre 18,5% dans le groupe V2. 

- Risser ≥ 4 : 25,5% dans le groupe V1 contre 33,8% dans le groupe V2. 

La répartition est comparable dans les deux groupes (p=0,139). 

 

L’angle de Cobb médian pour la courbure principale en pré cure est de 50,0° dans le groupe 

V1 contre 40,0° dans le groupe V2. La différence est significative entre les deux groupes 

(p<0,05).  

 

Pour la courbure secondaire, l’angle de Cobb médian en pré cure est de 41,0° dans le groupe 

V1 contre 30,0° dans le groupe V2. La différence est également significative entre les groupes 

(p<0,05).  
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Tableau 5 : Topographie de la scoliose selon les groupes 

  Groupe V1 
N= 53 

Groupe V2 
N=66 

Courbure 

principale 

Groupe V1 : 53 
Groupe V2 : 66 

 

Effectif (%)  

DD 38 (71,7) 46 (69,7) 

DG 2 (3,8) 2 (3,0) 

LD 0 (0,0) 0 (0,0) 

LG 3 (5,7) 0 (0,0) 

CDG 2 (3,8) 0 (0,0) 

CDD 0 (0,0) 0 (0,0) 

TLG 4 (7,5) 9 (13,6) 

TLD 4 (7,5) 9 (13,6) 

Courbure 
secondaire 

Groupe V1 : 44 

Groupe V2 : 57 
 

 

Effectif (%) 

DD 8 (18,2) 8 (14,0) 

DG 1 (2,3) 2 (3,5) 

LD 1 (2,3) 1 (1,8) 

LG 32 (72,7) 32 (56,1) 

CDG 0 (0,0) 7 (12,3) 

CDD 0 (0,0) 0 (0,0) 

TLG 0 (0,0) 6 (10,5) 

TLD 2 (4,5) 1 (1,8) 

Courbure tertiaire 
Groupe V1 : 3 

Groupe V2 : 11 

 
 

Effectif (%) 

DD 0 (0,0) 0 (0,0) 

DG 0 (0,0) 0 (0,0) 

LD 0 (0,0) 0 (0,0) 

LG 2 (66,66) 1 (9,1) 

CDG 1 (33,33) 9 (81,8) 

CDD 0 (0,0) 1 (9,1) 

TLG 0 (0,0) 0 (0,0) 

TLD 0 (0,0) 0 (0,0) 

 

En ce qui concerne le nombre de courbures des populations étudiées, on constate que :  

- Dans le groupe V1, 44 sujets (83%) présentent une courbure secondaire, contre 57 

sujets (86%) dans le groupe V2.  

- Dans le groupe V1, seuls 3 sujets (5,66%) présentent une troisième courbure, contre 

11 (16,66%) dans le groupe V2.  

 

Pour la topographie des courbures principales, on constate que :  

- Dans le groupe V1, les courbures principales sont à 71,7% des DD, 7,5% des TLG, 

7,5% des TLD, 5,7% des LG, 3,8% des DG et 3,8% des CDG.  
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- Dans le groupe V2, les courbures principales sont à 69,7% des DD, 13,6% des TLG, 

13,6% des TLD et 3,0% des DG.  

 

Pour la topographie des courbures secondaires, on constate que :  

- Dans le groupe V1, les courbures secondaires sont à 72,7% des LG, 18,2% des DD, 

4,5% des TLD, 2,3% des DG et 2,3% des LD.  

- Dans le groupe V2, les courbures secondaires sont à 56,1% des LG, 14,0% des DD, 

12,3% des CDG, 10,5% des TLG, 3,5% des DG, 1,8% des LD et 1,8% des TLD.  

 

Pour la topographie des courbures tertiaires, avec toute la réserve qu’impose le faible nombre 

de sujets, on constate que :  

- Dans le groupe V1, les courbures tertiaires sont à 66,66% des LG et 33,33% des CDG. 

- Dans le groupe V2, les courbures secondaires sont à 81,8% des CDG, 9,1% des LG 

et 9,1% des CDD. 

Pour la topographie des courbures, les sous-groupes étaient de taille insuffisante pour réaliser 

une analyse statistique fiable.   

 

B. Evaluation	 de	 l’efficacité	 des	 cures	 V1	 et	 V2	 sur	 l’angle	 de	 Cobb	 de	 la	

courbure	principale,	en	fin	de	cure	:		

 

On note une amélioration significative >5° de l’angle de Cobb en sortie de cure dans les 

deux cas.  

Dans le groupe V1, l’amélioration moyenne de l’angle de Cobb en fin de cure est de 9,2642° 

(+/- 6,41558). Dans le groupe V2, l’amélioration moyenne en fin de cure est de 6,8485° (+/- 
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6,35911). La différence moyenne entre les 2 groupes est de 2,41567° avec un intervalle de 

confiance à 95% (0,08362-0,474772), p= 0,042 (tableau 6).  

La borne supérieure de l’intervalle de confiance est <5° avec p<0,05. On peut donc conclure 

à la non infériorité de la cure V2 par rapport à la cure V1.  

 

Il n’existe donc pas de différence significative d’amélioration de l’angle de Cobb en fin 

de cure entre les groupes V1 et V2.  

 

  Groupe V1 
N = 53 

Groupe V2 
N = 66 

 Différence moyenne 
(IC 95%)   

p 

Amélioration 

de l’angle de 

Cobb en fin 
de cure 

 

Moyenne  

(+/- Ecart 
type) 

 

9,2642  

(+/- 
6,41558) 

 

6,8485 

 (+/- 
6,35911) 

 

2,41567  

(0,08362-0,474772) 
 

 

P=0,042 

Tableau 6 : Amélioration de l'angle de Cobb en fin de cure 

 

En fin de cure, pour le groupe V1, on retrouve une stabilité des courbures pour 28,3% des 

sujets (15 patients), une amélioration >5° pour 71,7% d’entre eux (38 patients) et aucun sujet 

avec une aggravation >5° d’angle de Cobb.  

Pour le groupe V2, 43,9% des sujets sont stabilisés (29 patients), 53,0% présentent une 

amélioration >5° d’angle de Cobb (35 sujets) et 3% une aggravation >5° (2 sujets). La 

comparaison entre les groupes n’est cependant pas interprétable statistiquement en raison du 

peu d’effectif de patients aggravés (tableau 7).  

 

  Groupe V1 
N=53 

Groupe V2 
N=66 

Angle de Cobb en 
fin de cure 

Stabilité 

(différence <5°) 
15 (28,3%) 29 (43,9%) 

Effectif (%) Amélioration >5° 38 (71,7%) 
 

35 (53,0%) 

 Aggravation >5° 0 (0) 
 

2 (3,0%) 

Tableau 7 : évolution en fin de cure 
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C. Evaluation	 de	 l’efficacité	 des	 cures	 V1	 et	 V2	 sur	 l’angle	 de	 Cobb	 des	

courbures	secondaires	en	fin	de	cure	:		

 

L’analyse de l’efficacité des cures V1 et V2 sur les courbures secondaires a pu être réalisée à 

partir d’une analyse en sous-groupe, compte tenu du fait que tous les sujets ne présentaient 

pas de courbure secondaire et compte tenu du pourcentage de perte de données, notamment 

dans le groupe V1.  

Au terme de la cure, pour la courbure secondaire on note une amélioration de 10,28° (+/- 5,73) 

d’angle de Cobb pour la cure V1 contre 1,15° (+/-4,43) pour la cure V2. La différence moyenne 

est à 9,12°, avec un intervalle de confiance à 95% à (6,75-11,49). La différence est significative 

avec p < 0,017 (tableau 8).  

 

  Groupe V1 Groupe V2 Différence 

moyenne 

(IC95%) 

p 

Amélioration de 
l’angle de Cobb 

en fin de cure 

(courbure 

secondaire)  

 
Moyenne 

(+/- Ecart 

type) 

 
10,28 (+/- 

5,73) 

 
1,15 (+/- 

4,43) 

 
9,12615 

(6,75-11,49) 

 
P < 0,017 

Tableau 8 : amélioration de l'angle de Cobb en fin de cure, courbure secondaire 

 

En fin de cure, dans le groupe V1, on retrouve une amélioration > 5° de la courbure secondaire 

dans 84,6% des cas, une stabilité dans 15,4% des cas et aucune aggravation > 5°.  

Dans le groupe V2, on retrouve une amélioration >5° de la courbure secondaire dans 22,6% 

des cas, une stabilité pour 73,6% des patients et une aggravation > 5° pour 3,8% d’entre eux.  

Ces résultats sont cependant à interpréter avec prudence compte tenu du nombre de données 

manquantes concernant les courbures secondaires, tout particulièrement pour la cure V1 

(tableau 9).  
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  Groupe V1 
N=26 

Groupe V2 
N=53 

Evolution de 
l’angle de Cobb 
en fin de cure 

Stabilité  
(Différence <5°) 

4 (15,4%) 39 (73,6%) 

(Courbure 
secondaire) 

Amélioration >5° 22 (84,6%) 12 (22,6%) 

Effectif (%) 

 
Aggravation >5° 0 (0) 2 (3,8%) 

Tableau 9 : Evolution en fin de cure, courbure secondaire 

 

D. Evaluation	de	l’efficacité	à	6	mois	:	

 

1. Courbure	principale	:		

Une analyse en sous-groupes a été effectuée compte tenu du pourcentage de données 

manquantes à 6 mois. Une évaluation à 6 mois est possible pour 24 cures V1 et 53 cures V2.  

A 6 mois, on note une aggravation moyenne de 2,91° pour la cure V1 par rapport à l’angle de 

Cobb pré cure, avec une médiane à 2°. Pour la cure V2, on note une amélioration de 1,13° par 

rapport à l’angle de Cobb pré cure, avec une médiane à 3°. Ces valeurs sont donc en faveur 

d’une stabilité des courbures à 6 mois, car la différence est < 5° d’angle de Cobb. Il n’existe 

pas de différence significative entre les 2 cures (p = 0,283) (tableau 10). 

 

  Groupe V1 
N = 24 

Groupe V2 
N= 53 

p 

Différence 
d’angle de Cobb 
à 6 mois 
(courbure 
principale) 

 
Médiane (Q1-
Q3) 

 
+2° (-8,75 ; 
14,25) 

 
-3° (-5 ; +1) 

 
p = 0,283 

Tableau 10 : Différence d'angle de Cobb à 6 mois 

 

A 6 mois, dans le groupe V1, on retrouve une amélioration >5° de la courbure principale par 

rapport à l’angle de Cobb pré cure pour 33,3% des patients (8 sujets). La courbure est 
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stabilisée dans 25% des cas (6 sujets) et aggravée de plus de 5° dans 41,7% des cas (10 

sujets).  

Dans le groupe V2, on retrouve une amélioration >5° dans 22,6% des cas (12 sujets), une 

stabilité dans 66,0% des cas (35 sujets) et une aggravation >5° dans 11,3% des cas (6 

sujets) (tableau 11).  

 

  Groupe V1 
N=24 

Groupe V2 
N=53 

Evolution de 
l’angle de Cobb à 
6mois  

Stabilité  
(Différence <5°) 

6 (25,0%) 35 (66,0%) 

(Courbure 
principale) 

Amélioration >5° 8 (33,3%) 12 (22,7%) 

Effectif (%) 
 

Aggravation >5° 10 (41,7%) 6 (11,3%) 

Tableau 11 : évolution à 6 mois  

 

2. Courbure	secondaire	:		

 

Une analyse en sous-groupe a été effectuée compte tenu du pourcentage de données 

manquantes. Pour la courbure secondaire, une évaluation à 6 mois est réalisable pour 16 

cures V1 et 44 cures V2. A 6 mois, On note une amélioration moyenne de 1,6° (+/- 7,5) par 

rapport à l’angle de Cobb pré cure pour la cure V1. Pour la cure V2, on note une aggravation 

moyenne de 0,68° (+/- 5,57) par rapport à l’angle de Cobb pré cure (tableau 12). Ces valeurs 

sont donc en faveur d’une stabilité des courbures à 6 mois, avec une différence < 5° d’angle 

de Cobb. La différence moyenne est de 2,28° avec un intervalle de confiance à 95% à (-1,37 ; 

5,94). La différence est non significative entre les deux types de cure (p=0,217).  
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  Groupe V1 
N = 16 

Groupe V2 
N= 44 

Différence 
moyenne 

(IC95%) 

p 

Différence 

d’angle de 
Cobb à 6 mois  

(Courbure 

secondaire) 

 

Moyenne 
(Ecart type) 

 

-1,6° 
(+/- 7,51) 

 

+0,68° 
(+/- 5,57) 

 

2,28182  
(-1,37 ; 5,94) 

 

p = 0,217 

Tableau 12 : Différence d'angle de Cobb à 6 mois, courbure secondaire 

 

A 6 mois, dans le groupe V1, on retrouve une amélioration >5° de la courbure secondaire par 

rapport à l’angle de Cobb pré cure pour 33,3% des patients (5 sujets). Il existe une 

stabilisation dans 50% des cas (8 sujets) et une aggravation pour 18,7% d’entre eux (3 

sujets).  

Pour le groupe V2, on retrouve une amélioration >5° pour 13,6% des patients (6 sujets), une 

stabilité pour 65,9% d’entre eux (29 sujets) et une aggravation >5° dans 20,5% des cas (9 

sujets) (tableau 13). 

 

 

  Groupe V1 
N=16 

Groupe V2 
N=44 

Evolution de 
l’angle de Cobb à 6 
mois 

Stabilité 
(Différence>5°) 

8 (50%) 29 (65,9%) 

(Courbure 
secondaire) 

Amélioration >5° 5 (31,3%) 6 (13,6%) 

Effectif (%) 
 

Aggravation >5° 3 (18,7%) 9 (20,5%) 

Tableau 13 : évolution à 6 mois, courbure secondaire 
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E. Evaluation	de	l’efficacité	à	12	mois	:	

 

1. Courbure	principale	:		

Une analyse en sous-groupe a été effectuée compte tenu du pourcentage de données 

manquantes à 12 mois.  

Une évaluation à 12 mois est réalisable pour 21 cures V1 et 27 cures V2 pour la courbure 

principale. On note une aggravation moyenne de 2,52° par rapport à l’angle de Cobb pré cure, 

avec une médiane à +1° pour les cures V1. Pour les cures V2, si on note une aggravation 

moyenne de 1,37° par rapport à l’angle de Cobb pré cure, la médiane est cependant en faveur 

d’une amélioration de 1° et ce en raison de la présence de valeurs extrêmes (tableau 14). 

Dans les 2 cas, ces valeurs sont en faveur d’une stabilité des courbures, car la différence est 

<5° d’angle de Cobb à 12 mois. Il n’existe pas de différence significative entre les groupes (p 

= 0,466).  

 

  Groupe V1 
N = 21 

Groupe V2 
N = 27 

p 

Différence 
d’angle de Cobb 
à 12 mois 
(courbure 
principale) 

 
Médiane (Q1-
Q3) 

 
+1° (-4,5 ; +9) 

 
-1° (-5 ; +5) 

 
p = 0,466 

Tableau 14 : Différence d'angle de Cobb à 12 mois 

 

A 12 mois, dans le groupe V1, on retrouve une amélioration >5° de la courbure principale par 

rapport à l’angle de Cobb pré cure pour 19,0% des patients (4 sujets). Il existe une 

stabilisation dans 47,6% des cas (10 sujets) et une aggravation pour 33,3% d’entre eux (7 

sujets).  
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Dans le groupe V2, on retrouve une amélioration >5° dans 23,1% des cas (6 sujets), une 

stabilité pour 61,5% des patients (16 sujets) et une aggravation pour 15,4% d’entre eux (4 

sujets) (tableau 15). 

 

  Groupe V1 
N=21 

Groupe V2 
N=26 

Evolution de 
l’angle de Cobb à 
12 mois 

Stabilité 
(Différence>5°) 

10 (47,6%) 16 (61,5%) 

(Courbure 
principale) 

Amélioration >5° 4 (19,0%) 6 (23,1%) 

Effectif (%) Aggravation >5° 7 (33,3%) 4 (15,4%) 

Tableau 15 : Evolution à 12 mois 

 

2. Courbure	secondaire	:		

 

Une analyse en sous-groupe a été effectuée compte tenu du pourcentage de données 

manquantes. Pour la courbure secondaire, une analyse à 12 mois est réalisable pour 16 cures 

V1 et 20 cures V2.  

On note une aggravation moyenne de 1,18° (+/- 7,96) par rapport à l’angle de Cobb pré cure 

pour les cures V1. Pour les cures V2, on note paradoxalement une amélioration de 1,85° (+/- 

6,0) par rapport à l’angle de Cobb pré cure. Dans les 2 cas, les données sont donc en faveur 

d’une stabilité des courbures, car la différence est <5° d’angle de Cobb (tableau 16). La 

différence moyenne est de 3,03°, avec un intervalle de confiance à 95% (-7,76 ; 1,68). La 

différence est non significative (p=0,200).  
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  Groupe V1 
N= 16 

Groupe V2 
N= 20 

Différence 
moyenne 
(IC95%) 

p 

Différence 
d’angle de 
Cobb à 12 
mois 
(courbure 
secondaire) 

 
Moyenne 
(Ecart type) 

 
+ 1,18°  
(+/- 7,96) 

 
-1,85° 
(+/- 6,0) 

 
3,03750  
(-7,76 ; 1,68) 

 
p = 0,200 

Tableau 16 : Différence d'angle de Cobb à 12 mois, courbure secondaire 

 

A 12 mois, dans le groupe V1, on retrouve une amélioration >5° de la courbure secondaire par 

rapport à l’angle de Cobb pré cure pour 18,75% des patients (3 sujets). Il existe une stabilité 

dans 56,25% des cas (9 sujets) et une aggravation >5° pour 25% d’entre eux (4 sujets).  

Dans le groupe V2, on retrouve une amélioration >5° dans 30% des cas (6 sujets), une 

stabilité pour 50% d’entre eux (10 sujets) et une aggravation dans 20% des cas (4 sujets) 

(tableau 17). 

  Groupe V1 
N=16 

Groupe V2 
N=20 

Evolution de l’angle 
de Cobb à 12 mois 

Stabilité 
(Différence>5°) 

9 (56,25%) 10 (50%) 

(Courbure 
secondaire) 
 

Amélioration >5° 3 (18,75%) 6 (30,0%) 

Effectif (%) 
 

Aggravation >5° 4 (25%) 4 (20,0%) 

Tableau 17 : Evolution à 12 mois, courbure secondaire 
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F. Synthèse	de	l’évolutivité	des	courbures	:		

1. A	propos	de	la	courbure	principale	:		

 

A partir des analyses précédentes, le pourcentage de patients présentant une amélioration 

>5° d’angle de Cobb dans le temps peut être représenté par la figure 12 suivante :  

 

Figure 12 : Pourcentage de patients améliorés au cours du suivi 

 

On constate sur ce graphique que si la cure V1 permet d’obtenir un pourcentage plus important 

de patients améliorés en post cure, cet effet a tendance à s’inverser au cours du temps. A 12 

mois, le groupe de patient ayant bénéficié d’une cure V2 présente une proportion plus 

importante de patients améliorés que le groupe V1.  

 

Si on prend pour objectif l’obtention d’une amélioration ou d’une stabilisation des courbures 

dans le temps, il semble nécessaire de fusionner le pourcentage de patients améliorés et 

stabilisés. La figure 13 ci-dessous permet cette analyse :  
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Figure 13 : Pourcentage de patients améliorés ou stabilisés lors du suivi 

On constate alors que la tendance mise en évidence sur la précédente figure s’amplifie : Si la 

cure V1 présente un pourcentage plus important de patients stabilisés ou améliorés, cette 

tendance s’inverse ici encore plus rapidement. On retrouve une nette différence à 6 mois.  

 

On peut également visualiser le pourcentage de patients s’aggravant dans le temps grâce à la 

figure 14 suivante : 

 

Figure 14 : Pourcentage de patients aggravés lors du suivi 
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La conclusion est la même que celle évoquée précédemment. On peut remarquer que 

l’aggravation intervient rapidement lors de la réalisation d’une cure V1, entre le 1 et le 6e mois.  

 

2. A	propos	de	la	courbure	secondaire	:		

Sur les résultats présentés précédemment, on pouvait constater que la cure V1 était plus 

efficace que la cure V2 sur la courbure secondaire. Il convient néanmoins de pondérer cette 

analyse avec l’évolution dans le temps, représentée sur la figure 15 suivante :  

 

 

Figure 15 : Pourcentage de patients améliorés lors du suivi, courbure secondaire 

 

On retrouve en effet une importante différence en post cure (22,6% contre 84,6% 

d’amélioration). Cependant, on peut constater une inversion de la tendance au cours du temps, 

rapidement initiée entre le 1er et le 6e mois et plus lentement entre le 6e et le 12e. Au 12e mois, 

le pourcentage de patients améliorés sur leur courbure secondaire est plus important dans le 

groupe V2 que dans le groupe V1.  
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Cette différence paraît cependant moins flagrante si on s’intéresse au pourcentage de patients 

stabilisés ou améliorés. Les deux types de cures présentent des résultats similaires, même si 

la tendance s’inverse également en faveur de la cure V2 à 12 mois (figure 16). 

 

Figure 16 : Pourcentage de patients améliorés ou aggravés lors du suivi, courbure secondaire 

On parvient aux mêmes conclusions en s’intéressant au pourcentage de patients aggravés 

dans le temps. Les deux groupes présentent une évolution rapide entre la cure et M6, mais le 

groupe V2 présente lui une phase de plateau à partir du 6e mois (figure 17). 

 

Figure 17 : Pourcentage de patients aggravés lors du suivi, courbure secondaire 
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G. Effet	de	la	cure	V2	sur	le	profil	posturographique	des	patients	:	

 

1. Evaluation	de	l’effet	de	la	cure	sur	la	position	moyenne	du	sujet	dans	

l’espace	:		

a) En	condition	YO	:		

En pré cure et en condition YO, la position moyenne des sujets est définie par un X moyen à 

5,75 (+/-6,33) et un Y moyen à -31,9 (+/- 16,55).  

En post cure, la position moyenne est définie par un X moyen à 6,24 (+/- 8,56) et un Y moyen 

à -34,16 (+/- 17,25).  

Dans les deux cas, la position moyenne reste dans la norme, avec un centre des pressions 

légèrement en rétropulsion et décalé vers la droite.  

 

En pré cure, 81,3% des sujets ont une position XYO dans la norme, contre 71,9% en post 

cure. Il existe donc peu d’évolution de ce paramètre au cours de la cure. De même pour la 

position dans le plan sagittal : 93,8% des sujets ont une position YYO normale en pré cure, 

contre 90,6% en post cure.  

 

b) En	condition	YF	:		

En pré cure et en condition YF, la position moyenne des sujets est définie par un X moyen à 

6,89 (+/- 6,74) et un Y moyen à -30,12 (+/- 15,28).  

En post cure, la position moyenne est définie par un X moyen à 5,04 (+/- 9,31) et un Y moyen 

à -31,45 (+/- 15,66).  

Dans les deux cas, la position reste dans la norme, avec un centre des pressions légèrement 

en rétropulsion et décalé vers la droite, comme c’est le cas en condition YO.  
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En pré cure, 68,8% des sujets ont une position XYF dans la norme. Ce pourcentage est 

identique en post cure. Pour la position dans le plan sagittal, 87,5% des sujets ont une position 

YYF normale en pré cure contre 90,6% en post cure.  

 

c) En	condition	M	:		

En pré cure et en condition mousse, la position moyenne des sujets est définie par un X moyen 

à 6,66 (+/- 7,32) et un Y moyen à -30,15 (+/- 17,05).  

En post cure, la position moyenne est définie par un X moyen à 6,51 (+/- 8,84) et un Y moyen 

à -33,97 (+/- 17,79).  

Dans les deux cas, la position reste dans la norme, avec un centre des pressions légèrement 

en rétropulsion et décalé vers la droite, comme c’est le cas dans les conditions YO et YF.  

 

En pré cure, 68,8% des sujets ont une position XM dans la norme. Ce pourcentage est 

identique en post cure. Pour la position dans le plan sagittal, 96,9% des sujets ont une position 

YM dans la norme en pré cure, contre 90,6% en post cure.  

 

2. Evaluation	de	l’effet	de	la	cure	sur	les	surfaces	d’oscillation	:		

a) En	condition	YO	:		

En pré cure et en condition YO, la moyenne des surfaces d’oscillation est à 362,62 mm2 (+/- 

196,98). En post cure, la surface moyenne est de 404,34 mm2 (+/- 232,07).  

Dans les deux cas, les surfaces d’oscillation sont légèrement augmentées et semblent 

s’aggraver lors de la cure (figure 18). 

En pré cure, seulement 15,6% des sujets ont des surfaces d’oscillation dans la norme. 3,1% 

d’entre eux ont des surfaces d’oscillation diminuées et elles sont augmentées pour 81,3% 
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d’entre eux. En post cure, aucun sujet ne présente des surfaces d’oscillation diminuées. Elles 

sont normales pour 15,6% d’entre eux et augmentées dans 84,4% des cas.   

 

b) En	condition	YF	:		

En pré cure et en condition YF, la moyenne des surfaces d’oscillation est de 347,25 mm2 (+/-

213,53). En post cure, la surface moyenne est de 397,25 mm2 (+/- 132,72).  

Dans les deux cas, les surfaces d’oscillation sont légèrement augmentées et non améliorées 

par la cure. Il semble même exister une aggravation des surfaces d’oscillation YF lors de la 

cure (figure 18). 

 

c) En	condition	M	:		

En pré cure et en condition mousse, la moyenne des surfaces d’oscillation est de 372,90 mm2 

(+/- 208,87). En post cure, la surface moyenne est de 330,75 mm2 (+/- 168,28). 

Dans les deux cas, les surfaces d’oscillation sont légèrement augmentées. On note une 

discrète amélioration durant la cure qui contraste avec l’aggravation constatée en condition 

YO et YF (figure 18).  

 

Figure 18 : Evolution des Surfaces d'oscillation 
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La différence est minime entre les deux évaluations, la plupart des sujets présentant des 

valeurs du QP basse. Il semble néanmoins exister une tendance à la diminution du QP au 

cours de la cure. On peut supposer que ce changement soit lié à une diminution de 

l’utilisation des entrées somesthésiques plantaires.  

 

5. Evaluation	de	l’analyse	fréquentielle	des	oscillations	par	transformée	

rapide	de	Fourrier	(=FFT)	:		

 

En pré cure, on constate que les sujets présentent tous une fréquence moyenne d’oscillation 

basse, prédominant dans les fréquences d’oscillation <0,5 Hz et ce dans toutes les modalités 

d’évaluation. Ces données sont conformes à celles retrouvées chez les sujets sains.  

A noter qu’on ne retrouve dans aucun cas de pic fréquentiel dans les fréquences > 2Hz, 

pouvant témoigner d’une compensation par le biais du système nerveux central.  

 

En post cure, les résultats sont globalement similaires et conformes aux valeurs retrouvées 

chez les sujets sains (tableau 18). 

Tableau 18 : Evolution des FFT au cours de la cure 

 Analyse pré cure Analyse post cure 

  YO YF M YO YF M 

FFT moyen  
Plan frontal 
(%) 

0-0,5 Hz 89,47 85,64 89,47 88,86 87,88 88,86 

0,5-2 Hz 10,04 13,69 9,99 10,50 11,53 10,66 

>2 Hz 0,54 0,74 0,59 0,60 0,64 0,55 

FFT moyen 
Plan 
sagittal (%) 

0-0,5 Hz 89,04 84,32 89,42 89,48 87,25 89,45 

0,5-2 Hz 10,43 15,07 10,10 10,01 12,17 10,05 

>2 Hz 0,60 0,68 0,54 0,64 0,65 0,56 
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H. Etude	des	facteurs	prédictifs	d’efficacité	des	cures	V2	:	

Seules les cures V2 sont étudiées ici, soit 66 sujets.  

L’objectif est de mettre en évidence des facteurs prédictifs de bonne réponse à la réalisation 

d’une cure V2. Les facteurs prédictifs étudiés sont l’âge de découverte de la scoliose, l’âge de 

réalisation de la cure, l’IMC, le Risser, l’angle de Cobb avant cure, la présence d’une simple 

ou d’une double courbure et la topographie des courbures.  

Afin de réaliser l’étude statistique, les sujets sont divisés en 2 groupes selon leur réponse à la 

cure :  

- Ceux ayant présentés une amélioration >5° de l’angle de Cobb sur la courbure 

principale en fin de cure (35 sujets).  

- Ceux n’ayant pas présentés une amélioration >5° de l’angle de Cobb sur la courbure 

principale en fin de cure (sujets aggravés ou stabilisés, 31 sujets).  

 

1. Age	de	réalisation	de	la	cure	:		

La répartition des sujets suit une loi Normale. Un test T de Student est donc utilisé.  

Dans le groupe amélioré, l’âge moyen de réalisation des cures est de 14 ans et 8 mois (+/- 

1,374 ans), contre 13 ans et 11 mois (+/-1,782 ans) dans le groupe non amélioré.  

La différence entre les 2 groupes est de 0,73 ans, soit 8,76 mois. Cette différence n’est 

cependant pas significative (p=0,065).  

 

2. Age	de	découverte	de	la	scoliose	:		

La répartition des sujets ne suit pas une loi Normale. Un test de Mann-Whitney est donc utilisé.  

Dans le groupe amélioré, l’âge moyen de découverte de la scoliose est de 11 ans et 3 mois, 

pour une médiane à 11 ans. Dans le groupe non amélioré, la moyenne est de 11 ans et 11 

mois, pour une médiane à 11 ans.  
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La différence entre les groupes n’est pas statistiquement significative (p=0,064).  

 

3. Stade	de	Risser	:		

Un test du Khi-Deux a été utilisé. Compte tenu du manque d’effectifs dans certains groupes, 

les effectifs ont été rassemblés selon les stades de maturité :  

- Risser ≤ 1 (26 sujets) : faible stade de maturation osseuse. 

- Risser 2 et 3 (17 sujets) : stade de maturation osseuse intermédiaire. 

- Risser 4 et 5 (22 sujets) : stade de fin de maturation osseuse. 

 

Les sujets avec un faible stade de maturation osseuse sont améliorés dans 50% des cas, 

contre 50% de non amélioration.  

Ceux avec un stade de maturation intermédiaire sont améliorés dans 58,8% des cas, contre 

41,2% de non amélioration.  

Enfin, ceux avec un stade de fin de maturation osseuse sont améliorés dans 52,3% des cas, 

contre 47,7% de non amélioration.  

La différence entre les groupes n’est malheureusement pas significative (p=0,822).  

 

4. L’indice	de	Masse	Corporelle	:		

La population étant répartie selon une loi Normale, un test T de Student a été utilisé.  

Dans le groupe amélioré, l’IMC moyen est à 18,03 (+/-2,093). Dans le groupe non amélioré, 

l’IMC moyen est à 19,20 (+/- 3,221). La différence est de 1,171 avec un IMC plus bas dans le 

groupe amélioré. La différence n’est cependant pas significative (p= 0,088). 

 

5. L’angle	de	Cobb	:		

La population ne suit pas une loi Normale, un test de Mann-Whitney est donc utilisé.  
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Dans le groupe amélioré, l’angle de Cobb moyen sur la courbure principale en pré cure est 

41,51° (+/- 1,5°) avec une médiane à 40°. Dans le groupe non amélioré, la moyenne est à 

42,32° (+/- 2,658°) avec une médiane à 40°. La différence n’est pas significative (p = 0,615).  

 

6. L’existence	d’une	courbure	secondaire	:		

Un test du Khi-Deux a été utilisé.  

Les effectifs ont été ici séparés en fonction de l’existence ou non d’une seconde courbure.  

Seuls 9 sujets présentent une simple courbure isolée, contre 57 en présentant une deuxième.  

Les sujets présentant une seule courbure sont améliorés dans 66,7% des cas (6 sujets) et 

non améliorés pour 33,3% d’entre eux (3 sujets).  

Les sujets présentant plusieurs courbures sont améliorés dans 50,9% des cas (29 sujets) 

contre 49,1% de non amélioration (28 sujets).  

Si on note une différence en faveur des sujets avec une seule courbure, cette différence n’est 

cependant pas statistiquement significative (p=0,378).  

Il faut néanmoins souligner que la différence d’effectifs entre les 2 groupes et les faibles 

effectifs dans le groupe « simple courbure » (surtout chez les sujets non améliorés) rend 

l’interprétation des résultats difficile.  

 

7. La	topographie	de	la	scoliose	:		

Un test du Khi-Deux a été réalisé.  

Seule la topographie de la courbure principale était étudiée ici. 

Les effectifs étant composés majoritairement de courbures dorsales droites, l’analyse pour 

chaque type de courbure était difficile à interpréter. Les effectifs ont donc été séparés en 2 

groupes :  

- 46 sujets présentant une courbure principale de topographie dorsale droite. 
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IV. Discussion	:	

Cette étude avait pour objectif principal de comparer l’efficacité de deux types de protocole de 

rééducation intensive mis en place pour la prise en charge de la scoliose, avec comme 

hypothèse principale la non infériorité de la cure V2 par rapport à la V1.  

Les objectifs secondaires étaient de comparer l’efficacité des deux protocoles à moyen et long 

terme, de rechercher les facteurs prédictifs d’efficacité et de mesurer l’effet de la cure sur le 

profil posturographique des patients.  

 

A. Efficacité	immédiate	des	cures	V1	et	V2	sur	l’angle	de	Cobb	:	

 

Au terme de l’étude, on peut constater que les deux cures permettent une amélioration 

significative >5° de l’angle de Cobb sur la courbure principale. Si la cure V1 permet une 

amélioration plus importante que la cure V2 (-9,26° contre -6,84°), la différence d’amélioration 

d’angle de Cobb n’est cependant pas significative.  

On peut donc affirmer la non infériorité de la cure V2 par rapport à la cure V1 en termes 

de gain sur l’angle de Cobb en fin de cure.  

 

Même si la différence d’amélioration entre les deux cures n’est pas significative, on note une 

différence moyenne en faveur de la cure V1. Cette différence peut être expliquée par plusieurs 

paramètres.  

En premier lieu la population étudiée :  
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Nous avons pu voir qu’il existait une différence significative en termes d’angle de Cobb en pré 

cure entre le groupe V1 et le groupe V2. En effet, l’angle de Cobb médian est à 50° pour le 

groupe V1 contre 40° pour le groupe V2.  

De façon empirique, il apparait plus facile de gagner 5° d’angle de Cobb sur une courbure de 

50° voire plus que sur une courbure de 40°, la correction étant proportionnellement moins 

importante sur la plus grande courbure par rapport à la déformation totale. Le biais de sélection 

existant au départ sur la population pourrait donc expliquer en partie la différence constatée.  

 

En deuxième lieu, sur l’observance à la réalisation des cures :  

La réalisation des cures V1 sous entendait le respect d’un décubitus strict complet. Les 

déplacements étaient alors réalisés sur un chariot roulant. De plus le port d’un corset dérivé 

de Milwaukee était instauré 24h/24 en dehors des séances de kinésithérapie. La surveillance 

du respect du protocole était alors simple à réaliser, avec peu de possibilités pour le sujet de 

s’y soustraire.  

Cette surveillance est nettement plus difficile à mettre en place dans le cas de cures V2 : il n’y 

a pas de décubitus strict et il existe un changement de corset au cours de la journée (corset 

dérivé de Milwaukee la nuit, corset de Cheneau la journée). Cette possibilité de déambuler 

spontanément et le changement de corset au cours de la journée sont autant d’occasions pour 

le sujet pour se soustraire au protocole, notamment sur le port du corset de Cheneau. Si ces 

données sont difficiles à quantifier et à relever, il semble exister - si on en croit les thérapeutes- 

une moins bonne observance lors de la réalisation des cures V2.  

 

Enfin, en troisième lieu, sur le protocole même de réalisation des cures :  

Le contenu des cures V1 et V2 est fondamentalement différent. Dans les cures V1, le protocole 

est basé sur un décubitus prolongé et la réalisation de tractions extrêmement fréquentes. Ce 

protocole était initialement proposé principalement en préparation à la chirurgie, l’objectif était 
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d’effectuer entre autres un assouplissement important du rachis pour permettre une meilleure 

réduction des courbures en per opératoire. Maintenir les résultats obtenus dans le temps n’était 

pas un objectif central dans la réalisation des cures V1, étant donné qu’une solution 

chirurgicale était apportée par la suite.  

Le protocole de réalisation des cures V2 est composé d’exercices avec pour objectifs la prise 

de conscience de la déformation et de la position corrigée, d’auto correction 3D, de 

renforcement musculaire. On peut donc émettre l’hypothèse que ce protocole assouplit de 

façon moindre le rachis, mais permet d’effectuer une correction que le sujet sera plus à même 

de maintenir dans le temps compte tenu du travail d’autocorrection et de prise de conscience.  

 

B. A	propos	des	résultats	à	moyen	et	long	terme	:	

	

Si les résultats semblaient en faveur de la cure V1 en sortie de cure, on peut constater une 

inversion de tendance à 6 mois et 12 mois.  

En effet, dès le 6e mois, on constate une différence d’angle de Cobb en faveur des cures V2  

(-3° pour les cures V2 contre +2° pour les cures V1), toujours présente à 12 mois 

(respectivement -1° contre +1°).  

Si on considère les proportions de patients améliorés ou stabilisés, la différence est encore 

plus flagrante :  

- A 6 mois, il existe 11,3% de patients aggravés dans le groupe V2, 22,7% de patients 

améliorés et 66% de sujets stabilisés. Dans le groupe V1, on note 41,7% d’aggravation, 

33,3% d’amélioration et 25% de stabilité (figure 22). 

- A 12 mois, il existe 15,4% de patients aggravés dans le groupe V2, 23,1% de patients 

améliorés et 61,5% de sujets stabilisés. Dans le groupe V1, on note 33,3% 

d’aggravation, 19% d’amélioration et 47,6% de stabilité (figure 23).  
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Il semble donc exister une meilleure stabilité dans le temps des résultats obtenus lors 

de la réalisation d’une cure V2, par rapport à une cure V1.  

Ce résultat est en accord avec la supposition effectuée plus haut : la cure V1 permettrait 

d’obtenir des résultats sur le court terme grâce à un assouplissement et des tractions 

intensives, tandis que la cure V2 serait plus efficace pour maintenir ces résultats à distance 

grâce à son protocole axé sur l’autocorrection et la prise de conscience.  

Le taux très important d’aggravation à 6 mois dans le groupe V1 va également dans ce sens.  

 

Une revue de la littérature publiée en février 2018 permet d’apporter plus d’éléments à cette 

hypothèse (115). Cette dernière étudie et compare les différentes techniques utilisées pour 

tester la réductibilité des courbures dans la scoliose (tractions, bending, correction manuelle). 

Il s’avère que l’utilisation de tractions est plus efficace pour des courbures de grandes 

amplitudes (>65°) que pour des courbures modérées à sévères (40 à 65°). Cependant la 

population étudiée dans notre étude est composée principalement de courbures modérées à 

sévères, seuls 10 patients (8 V1, 2 V2) présentant un angle de Cobb > 65°. Ceci pourrait 

contribuer à expliquer les résultats plus intéressants de la cure V2 à long terme. La cure V1 

devrait donc être préférentiellement proposée pour des courbures très sévère, plutôt à 

visée pré opératoire.  

 

Il convient de signaler cependant le pourcentage de perdus de vue non négligeable, tout 

particulièrement pour les cures V1 :  

- A 6 mois, il existe déjà 55% de perdus de vue (29 sujets/53) dans le groupe V1, contre 

20% seulement (13 sujets/66) dans le groupe V2.  

- A 12 mois, on arrive à 61% de perdus de vue dans le groupe V1 (32 sujets/53) contre 

60% dans le groupe V2 (39 sujets/66).  
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Ce pourcentage de perdu de vue s’explique par plusieurs éléments :  

ð Tout d’abord par le pourcentage de cures réalisées en pré opératoire et donc 

obligatoirement perdues de vue à 6 mois :  

Dans le groupe V1, 26% des cures (14 sujets/53) étaient réalisées dans le but de préparer une 

intervention chirurgicale. Dans le groupe V2, seules 4,5% des cures (3 sujets/66) étaient 

réalisées en ce sens.  

Cette différence permet d’expliquer en partie déjà le pourcentage de perdus de vue à 6 mois 

beaucoup plus important dans le groupe V1.  

 

ð Ensuite, le nombre de patients ayant bénéficié d’une cure en fin de croissance :  

En effet, certains patients ont pu bénéficier de la réalisation d’une cure en fin de croissance. 

Ces sujets étaient plus à risque d’être perdus de vue, surtout à 12 mois, pour deux raisons : 

en cas de non évolutivité du trouble statique et d’une maturité osseuse obtenue (Risser 5) ou 

en cas d’âge > 18 ans, ce qui rendait impossible le suivi au sein du centre.  

Dans le groupe V1, 4 patients étaient potentiellement concernés : tous présentant un Risser 4 

ou 5 et un âge > 16 ans.  

Dans le groupe V2, 2 patients étaient âgés de 17 ans et demi et donc obligatoirement perdus 

de vue à 6 mois, 4 autres patients étaient âgés de plus de 16 ans et demi et donc 

potentiellement perdus de vue à 12 mois en cas de retard de prise en charge. 5 autres patients 

étaient âgés de 16 ans ou plus et étaient au minimum Risser 4 et donc à risque d’être perdus 

de vue à terme.  

 

ð Données expliquant les autres perdus de vue :  

Certains sujets ont été perdus de vue pendant le suivi car ils ont finalement bénéficié d’une 

intervention chirurgicale dans l’intervalle. Entre la cure et le 6e mois, 4 patients sont concernés 
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(4 patients du groupe V1). Entre le 6e et le 12e mois, 5 patients sont concernés (3 sujets V1, 2 

sujets V2).  

 

Par ailleurs, d’autres sujets ont été exclus du suivi car ils ont bénéficié de la réalisation d’une 

seconde cure dans l’intervalle. 4 patients sont concernés (2 sujets V1, 2 sujets V2).  

 

Les autres sujets perdus de vue le sont pour des motifs indéterminés et non relevés de façon 

systématique (arrêt du suivi, déménagement, autre raison, …).  

 

ð Synthèse de l’interprétation des perdus de vue :  

On note donc qu’une proportion non négligeable des perdus de vue concerne des sujets ayant 

bénéficié d’une chirurgie ou en second lieu d’une nouvelle cure.  

Les sujets concernés par la chirurgie présentent en règle générale un angle de Cobb plus 

important, ce sont donc potentiellement les sujets les plus graves qui ont donc été perdus de 

vue. Il existe donc éventuellement un biais à ce niveau. Cependant, ce pourcentage étant plus 

important dans le groupe V1, l’existence du biais favorise donc les résultats du groupe V1 par 

rapport au groupe V2. Cette donnée permet donc de renforcer l’hypothèse selon laquelle 

il existe une meilleure stabilité des résultats dans le temps lors de la réalisation d’une 

cure V2 par rapport à une cure V1.  

 

C. Comparaison	des	résultats	avec	ceux	de	la	littérature	:		

 

Les résultats obtenus sur le long terme grâce aux cures V1 ou V2 peuvent être comparés à 

ceux retrouvés dans la littérature pour d’autres écoles, comme nous avons pu les étudier 

précédemment (tableau 2). Dans les références citées plus haut, les résultats ne sont pas 

systématiquement présentés en fonction du pourcentage d’amélioration, de stabilisation et de 
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stabilité (la prise en charge étant considérée comme réussie en cas d’obtention d’une 

stabilisation au minimum des courbures). Néanmoins, dans la revue de la littérature que nous 

avons effectuée, on peut sélectionner 11 études qui présentent leurs résultats de cette 

manière.  

On peut constater que les résultats obtenus par la réalisation d’une cure V2 semblent en 

adéquation avec ceux de la majorité des 11 autres études. En effet, le pourcentage moyen 

d’aggravation des 11 autres essais est de 19,18 %, avec donc une efficacité dans 80,82% des 

cas en moyenne. La cure V2 présente 15% d’échec et 85% de réussite en moyenne. Sa 

réalisation semble donc présenter une certaine légitimité à ce niveau.  

 

 

Cette comparaison n’a cependant pas pour vocation d’effectuer un classement des méthodes 

en fonction des résultats, la méthodologie des essais présentés ici étant trop variable (études 

rétrospectives, prospectives, randomisées ou non). De plus la durée de suivi est également 

très disparate et plus importante que pour notre étude (de 1 an à 4,8 ans). Il serait donc sans 

doute intéressant de poursuivre le suivi pour les patients de notre essai afin de pouvoir 

comparer à nouveau nos résultats aux autres méthodes.  

 

 

Les résultats peuvent être résumés dans le tableau 19 ci-dessous.  
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Tableau 19 : Comparatif des résultats des cures V1 et V2 par rapport aux données de la littérature 

Type de prise 

en charge 

Publication Durée 

du 

suivi  

Type d’étude Amélioration Stabilité Aggravation 

FITS Bialek (45) 4,8 ans Rétrospective 
Non contrôlée 

58,1% 40% 1,9% 

FITS Bialek (44) 2 ans Rétrospective 

Non contrôlée 

50% 46,2% 3,8% 

Méthode 

lyonnaise 

Mauroy (36) >2ans Non contrôlée 52% 37% 11% 

SEAS Négrini (63) 1 an Prospective 

Non contrôlée 

23% 64,7% 11,8% 

FITS + corset Bialek (44) 2 ans Rétrospective 

Non contrôlée 

24,05 % 63,45% 12,5% 

Side Shift Den Boer 

(61) 

2,2 ans Cohorte 85,3% 14,7% 

Cure V2 / 1 an Rétrospective 

Non contrôlée 

23 %  62 % 15 % 

Schroth Weiss (50) 3 ans Rétrospective 12,5 % 68,7 % 16,1 % 

Schroth Weiss (51) 3 ans Prospective 18 % 57 % 25 % 

Cure V1 / 1 an Rétrospective 

Non contrôlée 

19 % 48 % 33 % 

Méthode 

lyonnaise 

Mollon (62) 4,4 ans Contrôlée 63 % 4 % 34 % 

Dobosiewicz Durmala 
(66) 

1 an Rétrospective 
Non contrôlée 

35,1 % 26,7 % 38,2 % 

Méthode 

lyonnaise 

Ducongé 

(62)  

4,5 ans Contrôlée 58 % 42% 

 

 

D. A	propos	des	résultats	sur	l’effet	de	la	cure	sur	la	courbure	secondaire	:		

 

Les résultats obtenus sur l’analyse de l’effet de la cure sur la courbure secondaire se 

rapprochent de ceux obtenus sur la courbure principale, à une différence près : en fin de cure, 

il existe une différence significative en termes de gain d’angle de Cobb en faveur de la cure 

V1.  
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En effet, le gain moyen d’angle de Cobb pour une cure V1 est de 10,28°, contre 1,15° pour 

une cure V2, avec une différence significative (p<0,017).  

Cependant, comme pour l’analyse de la courbure principale, on constate que cette différence 

s’estompe à 6 mois ( -1,6° pour les cures V1 ; +0,68° pour les V2 ; p=0,217) et s’inverse même 

à 12 mois (+1,18° pour les V1 ; -1,85° pour les V2 ; p=0,2).  

Si on considère le pourcentage de patients améliorés ou stabilisés, on en vient aux mêmes 

conclusions :  

- A 6 mois, il existe 18,7% de patients aggravés pour la cure V1, 31,3% de sujets 

améliorés et 50% de sujets stabilisés. Pour la cure V2, on note 20,5% d’aggravation, 

13,6% d’amélioration et 65,9% de stabilité.  

- A 12 mois, la tendance s’inverse : il existe 25% de patients aggravés pour la cure V1, 

18,3% de sujets améliorés et 56,25% de sujets stabilisés. Pour la cure V2, on note 20% 

d’aggravation, 30% d’amélioration et 50% de stabilité.  

 

Si on en croit ces résultats, il semble donc exister une efficacité immédiate significative 

plus importante de la cure V1 sur les courbures secondaires, par rapport à la cure V2.  

L’amélioration obtenue semble cependant plus pérenne dans le cas d’une cure V2 et on 

note une inversion des courbes à 12 mois en faveur des cures de type 2.  

 

La différence en faveur des cures V1 constatée en post cure immédiat peut s’expliquer par 

plusieurs facteurs :  

 

Tout d’abord par la population étudiée :  

Comme c’était déjà le cas à propos de la courbure principale, il existe une différence 

significative en termes d’angle de Cobb moyen entre les deux groupes.  

En effet, la médiane est de 41° pour les patients du groupe V1 contre 30° pour le groupe V2. 
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Si on suit le même raisonnement que pour la courbure principale, il apparait plus facile 

d’obtenir un gain plus important sur une courbure plus importante, la correction obtenue étant 

moins importante proportionnellement. Ce biais de sélection peut donc expliquer en partie 

l’efficacité plus importante de la cure V1 par rapport à la cure V2 en post cure immédiat.  

 

Ensuite par la topographie des courbures secondaires :  

Comme nous avons pu le voir, la cure V1 est composée d’une part importante de tractions.  

Si on s’intéresse à la composition des courbures secondaires, on peut voir qu’elles sont 

composées principalement de courbures lombaires (75% de courbures lombaires pour le 

groupe V1, 57,9% pour le groupe V2), à la différence des courbures principales composées 

plutôt de courbures dorsales (75,5% de courbures dorsales pour le groupe V1, 72,7% pour le 

groupe V2).  

Il existe donc une différence évidente en termes de topographie entre les courbures principales 

et secondaires. On peut éventuellement supposer que le protocole réalisé pour les cures V1, 

composé en grande partie de traction, est peut-être plus efficace sur une courbure lombaire 

que sur une courbure thoracique, ce qui pourrait expliquer cette efficacité plus importante en 

sortie de cure plus marquée pour les courbures secondaires.  

 

Ces résultats sont cependant à interpréter avec prudence, compte tenu du grand nombre de 

perdus de vue :  

- Pour le groupe V1, en fin de cure, seuls 59% des angles de Cobb des courbures 

secondaires sont connus ou consignés dans le dossier. A 6 et 12 mois, ce chiffre tombe 

à 36%.  

- Pour le groupe V2, en fin de cure, 93% des angles de Cobb des courbures secondaires 

sont connus ou consignés dans le dossier. A 6 mois ce chiffre tombe à 77% et à 12 

mois à 35%.  
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E. A	propos	des	données	posturographiques	:		

 

1. A	propos	de	la	position	moyenne	du	sujet	dans	l’espace	:		

Il existe peu d’évolution de ce paramètre au cours de la cure. Les sujets présentent 

globalement un centre des pressions légèrement en rétropulsion et décalé vers la droite. Cette 

position a plutôt tendance à s’accentuer avec la cure quel que soit la modalité d’évaluation, 

excepté sur Mousse dans le plan frontal où la position à plutôt tendance à se recentrer.  

 

2. A	propos	de	l’étude	des	surfaces	d’oscillation	:		

En pré cure, on constate qu’il existe déjà une augmentation des surfaces d’oscillation quel que 

soit la modalité d’enregistrement.  

Cette augmentation témoigne donc d’une perturbation du contrôle postural orthostatique.  

On note une augmentation des surfaces d’oscillation après la cure pour les modalités YO et 

YF et paradoxalement une diminution des surfaces sur mousse en post cure.  

 

Ces résultats semblent donc indiquer que la cure pourrait potentiellement être à l’origine d’une 

mauvaise intégration des informations d’origine somesthésiques plantaires.  

 

La présence de surfaces d’oscillation augmentées sous-entend donc un défaut d’adaptation 

postural, ce qui correspond aux résultats déjà précédemment retrouvés dans la littérature (105) 

(106) (110) (111).  
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3. A	propos	de	l’étude	du	QR	:		

Les valeurs du QR sont basses et inférieures à 1 avant même la cure, évoquant une 

perturbation de la modalité sensorielle visuelle. On note tout de même une tendance à 

l’amélioration après la cure, avec une valeur moyenne du QR qui se rapproche de 1.  

Ces résultats évoquent tout de même une mauvaise intégration des informations visuelles de 

la part des sujets scoliotiques.  

 

La présence d’un QR diminué chez les patients scoliotiques est en accord avec les résultats 

déjà précédemment retrouvés dans la littérature (110).  

 

4. A	propos	de	l’étude	du	QP	:		

Les valeurs du QP sont basses, à peine supérieures à 1 avant même la cure. Ces résultats 

évoquent une sous-utilisation importante des informations d’origine somesthésique plantaire. 

On note une aggravation du QR après la cure, avec une nette diminution à 0,81. Ce résultat 

évoque une plus mauvaise intégration des informations somesthésiques plantaires au terme 

de la cure.  

 

5. Synthèse	des	conclusions	sur	le	profil	posturographique	des	sujets	:		

Grace aux résultats retrouvés dans cette étude, nous avons pu constater que le profil 

posturographique de notre population ne différait pas de celui déjà décrit dans la littérature.  

Les sujets présentent donc globalement une position normale, avec un centre des pressions 

en rétropulsion et légèrement décalé à droite.  

Ils présentent également un défaut d’adaptation posturale avec des surfaces d’oscillations 

augmentées quel que soit la modalité d’enregistrement.  
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Par ailleurs, ils présentent un QR moyen < 1 témoignant d’un conflit dans l’utilisation des 

informations visuelles, ainsi qu’un QP moyen bas témoignant d’une sous-utilisation des 

entrées somesthésiques plantaires.  

Dans les travaux d’Assaiante sur l’évolution du contrôle postural chez l’adolescent, un 

déséquilibre postural transitoire est mis en évidence pendant l’enfance et l’adolescence avec 

une amélioration progressive jusqu’à l’âge adulte. Cette évolution pourrait être liée à 

l’immaturité des systèmes sensoriels impliqués dans le contrôle postural (116). Assaiante 

retrouve également à l’adolescence une tendance à la négligence des informations 

proprioceptives pouvant être à l’origine d’une dépendance aux informations visuelles, avec un 

pic observé à 15 ans (117). Nos résultats ne sont que partiellement en accord avec ces 

données, les patients de notre étude présentant un QR moyen < 1 non en faveur de la 

dépendance visuelle.  

 

L’effet de la cure sur le profil posturographique n’était cependant pas connu.  

Au terme de la cure, il s’avère que la position des sujets dans l’espace est peu modifiée.  

Si le QR moyen reste bas et < 1, il semble toutefois exister une tendance à l’amélioration, peut-

être grâce à une meilleure utilisation des informations visuelles. Cette hypothèse n’est pas 

réellement confirmée par l’étude des surfaces d’oscillation en condition YO, qui augmentent 

après cure mais on constate une augmentation légèrement plus importante en condition YF, 

témoignant donc d’une plus grande dépendance des sujets pour les informations visuelles.  

Le QP moyen a lui tendance à diminuer, témoignant d’une sous-utilisation des informations 

somesthésiques d’origine plantaire. Cette tendance est confirmée par l’étude des surfaces 

d’oscillations qui diminuent également en condition mousse.  

 

ð La cure V2 semble donc favoriser l’utilisation des informations visuelles au 

dépend des informations somesthésiques plantaires.  
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Si on considère le protocole des cures V2, ces résultats semblent logiques.  

En effet, la cure V2 intègre une partie non négligeable de rééducation posturale avec feedback 

visuel : exercices d’auto correction 3D avec l’aide d’appuis cutanés ponctuels correcteurs de 

la part du thérapeute, devant miroir ou avec l’aide d’une webcam. Ces exercices sont réalisés 

dans différentes situations (plan stable, instable, actes de la vie quotidienne,) et le feedback 

visuel est progressivement remplacé par l’imagerie mentale, ou l’on demande à l’enfant de 

visualiser son dos en position corrigée.  

Ce travail avec feedback visuel contribue potentiellement à une meilleure utilisation des 

informations visuelles.  

Ces résultats poussent à considérer le protocole des cures V2 adapté sur ce point : la prise en 

charge rééducative doit permettre dans la mesure du possible à corriger les stratégies 

posturales mise en place par le sujet scoliotique. Favoriser l’utilisation des informations 

visuelles semble donc nécessaire de ce point de vue. Il pourrait également s’avérer intéressant 

de développer d’autres exercices afin d’encourager l’utilisation des informations 

somesthésiques plantaires, à priori sous utilisées pendant la cure.  

 

F. A	propos	des	facteurs	prédictifs	d’efficacité	de	la	cure	:		

 

La recherche de facteurs prédictifs d’efficacité de la cure avait pour objectif de pouvoir mieux 

sélectionner les sujets pouvant tirer bénéfice d’une cure V2.  

On obtient dans cette étude un seul résultat statistiquement significatif : la topographie de la 

courbure principale.  

En effet, on constate que les patients présentant une courbure dorsale droite ont tendance à 

moins s’améliorer par rapport aux patients présentant une autre courbure (TLG, TLD et DG). 
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La différence est importante : 41,3% d’amélioration dans le groupe DD contre 80% dans le 

groupe « autre courbure » (p=0,004).  

Si on en croit ce résultat, les sujets porteurs d’une courbure autre qu’une dorsale droite 

tireraient plus bénéfice de la cure que ceux porteurs d’une courbure DD.  

 

A propos des autres facteurs prédictifs étudiés, aucun d’entre eux n’est revenu significatif. Il 

faut néanmoins souligner que ces conclusions sont à interpréter avec prudence, l’étude et 

l’effectif n’ayant pas été conçus spécifiquement pour ce type d’analyse.  

Des pistes semblent exploitables pour d’autres études à venir :  

 

ð Même si la différence n’est pas significative, on note que l’IMC est plus bas dans le 

groupe amélioré que dans le groupe non amélioré (respectivement 18,03 contre 19,20).  

Cette constatation n’est pas étonnante. Le protocole mis en place pour la cure V2 

intègre une grande partie de correction grâce à un corset de type Cheneau, possédant 

une action de correction par pression directe. Plus l’IMC est bas, plus le rachis est 

accessible à la correction appliquée par le corset.  

ð De même, même si la différence constatée n’est pas significative, il semble exister une 

tendance : les sujets présentant une courbure unique pourraient présenter une 

meilleure réponse au traitement que les sujets présentant une double courbure 

(respectivement 66,7% d’amélioration contre 50,9% d’amélioration).  

 

La réalisation d’autres études construites spécifiquement pour l’analyse des facteurs prédictifs 

est cependant nécessaire pour avancer sur ces points.  
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G. Limites	de	l’étude	:		

1. Limites	liées	au	caractère	rétrospectif	de	l’étude	:		

Nous avons effectué ici une étude rétrospective, à partir de recueils de données liées à du soin 

courant. Le choix de ce design d’étude présente des avantages certains : il n’entraine pas de 

réalisations d’examens ou de consultations supplémentaires pour les sujets, pas de nécessité 

d’irradiation supplémentaire pour le contrôle radiographique, il permet une étude sur une 

longue période et potentiellement l’inclusion de nombreux sujets.  

Cependant, plusieurs limites apparaissent liées au caractère rétrospectif de l’étude :  

 

ð En premier lieu, la perte de données importante. En effet, les informations recueillies 

pour l’étude le sont grâce à l’analyse de dossiers informatisés (à partir de 2015) et de 

dossiers papiers (avant 2015). Si les dossiers informatisés permettent une conservation 

efficace des données, les dossiers papiers sont logiquement plus exposés au risque de 

perte de données. Dans les deux cas, il existe tout de même un pourcentage non 

négligeable de données manquantes. Ces données sont absentes soit parce que non 

recherchées de façon systématiques, soit parce que non consignées dans le dossier.  

Il existe plusieurs conséquences : 

è  Un nombre important de patients non inclus à cause de cette perte de données : 98 

patients au total avaient bénéficié d’une cure V1 ou V2 mais n’ont pas pu être 

analysés faute d’angle de Cobb pré cure ou post cure connu (19 patients V2, 79 

patients V1).  

è Un nombre important de patients perdus de vue : notamment pour l’analyse de 

certains critères secondaires, comme l’angle de Cobb de la courbure secondaire. 

En effet, comme nous l’avons vu plus haut, de nombreux patients ayant pourtant 

bénéficié de la réalisation de radiographies post cure ne sont pas analysés sur ce 
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paramètre, l’angle de Cobb de la courbure principale ayant été consigné dans le 

dossier, mais pas l’angle de Cobb de la courbure secondaire.  

è Des données potentiellement non analysables : certaines données pourtant 

pertinentes (Mesure de la Gibbosité sur scoliomètre, Débit Expiratoire de Pointe 

(=DEP) mesuré au Peak Flow) n’ont pas pu être incluses dans l’analyse car 

réalisées de façon non systématiques et souvent non consignées dans le dossier.  

 

ð En second lieu, la présence de plusieurs intervenants. En effet, le recueil comprenait 

plusieurs années de données, plusieurs intervenants médicaux ont donc été impliqués 

à travers le temps. Cette composante peut potentiellement entrainer un biais, 

notamment pour le calcul de l’angle de Cobb. Le respect de conserver un seul et même 

intervenant pour le calcul n’était pas toujours possible et le calcul de l’angle de Cobb 

est donc potentiellement soumis à la variance inter observateur.  

 

2. Limites	liées	à	la	population	étudiée	:		

La population étudiée était comparable dans les deux groupes en termes d’âge de découverte 

de la scoliose, d’âge de réalisation de la cure, de stade de Risser, d’IMC et de sexe.  

Il existait cependant une différence significative : les deux groupes n’étaient pas comparables 

sur l’angle de Cobb pré cure des courbures principales et secondaires.  

Comme nous avons pu le voir précédemment, la moyenne d’angle de Cobb pré cure est plus 

importante pour le groupe V1 par rapport au groupe V2, pouvant potentiellement modifier les 

résultats obtenus.  

 

 

 



 

 125 

3. Limites	liées	au	choix	des	critères	de	jugement	:		

Le choix du critère de jugement principal semble adapté. La réalisation de radiographies pour 

le suivi des scolioses est bien définie par les recommandations et le calcul de l’angle de Cobb 

permet une bonne estimation de la gravité et de l’évolutivité du trouble statique.  

On peut cependant regretter l’absence d’évaluation du trouble statique dans le plan sagittal 

grâce à d’autres mesures radiographiques (lordose lombaire, cyphose thoracique, …).  

 

De même, on peut regretter l’absence d’évaluation de paramètres cliniques. Plusieurs 

données cliniques avaient été cependant prises en compte initialement : la gîte frontale, l’angle 

poplité, l’indice de Schöber, la distance doigts-sol, la taille assise, les tests d’endurance 

musculaire (ITO et Sorensen), la mesure de la gibbosité avec un scoliomètre, la mesure du 

DEP par un peak flow et la mesure de l’expansion thoracique. Une évaluation de l’évolution 

de ces paramètres au cours de la cure et une comparaison entre les deux types de cure n’a 

cependant pas été possible pour plusieurs raisons :  

- Le manque de reproductibilité intra et inter observateur de ces mesures : les 

mesures étaient parfois réalisées par des thérapeutes différents en pré et post cure. De 

plus, les techniques de mesure pouvaient également être variable d’un thérapeute à un 

autre, rendant difficile la comparaison entre les sujets.  

- La perte de données importante : la perte de donnée était importante, plus encore 

que pour la mesure des angles de Cobb. Le pourcentage de données non consignées 

dépassait les 75% pour certains items, principalement pour les cures V1.  

 

Un autre aspect aurait pu être intégré à l’étude mais n’a pas été effectué : l’évaluation du 

retentissement psychologique des cures. En effet, la meilleure tolérance de la cure V2 par 

rapport à la cure V1 est affirmée par la pratique et l’expérience des soignants, ainsi que pour 

des raisons évidentes (décubitus strict prolongé, déplacements à l’aide d’un chariot roulant). 
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Une évaluation de chaque cure à l’aide de questionnaires standardisés aurait pu s’avérer 

intéressante. On trouve dans la littérature plusieurs questionnaires utilisés pour l’évaluation de 

la qualité de vie des adolescents porteurs d’une scoliose : the Quality of Life Profile for Spine 

Deformities (QLPSD) ou l’échelle SRS-22 (118) (119) (25).  

 

Un autre point est à souligner : les limites liées à l’utilisation de la posturographie. En effet, 

l’analyse de la posture par le biais de plateformes de force s’est fortement développée ces 

dernières années et est souvent considéré comme le moyen le plus adapté de l’évaluation de 

la station debout. Il n’en reste pas moins que certaines limites sont régulièrement énoncées 

dans la littérature, notamment en ce qui concerne le manque de reproductibilité des mesures. 

En effet, d’après P. Thoumie, si le protocole d’acquisition est bien défini et permet d’effectuer 

des mesures dans des conditions identiques quel que soit le sujet, la réalisation de 

l’enregistrement posturographique se fait dans des conditions ne nécessitant pas d’effort 

maximal de la part du sujet, ce qui l’expose à une mauvaise reproductibilité (97). 

Certains auteurs signalent des variations de l’ordre de 30% lors de deux acquisitions (120). La 

plupart soulignent en tous cas le manque de reproductibilité des mesures (121) (122).  

Plusieurs solutions sont envisagées afin d’améliorer cette reproductibilité :  

-  Dans nos analyses posturographiques, 2 analyses successives étaient 

systématiquement réalisées et seule la seconde analyse était interprétée. Ce choix 

avait pour but de limiter les oscillations parasites liées à la méconnaissance du test de 

la part du sujet. Certains auteurs suggèrent quant à eux de moyenner 2 à 3 examens 

afin d’améliorer la reproductibilité (123) (122).  

- En ce qui concerne le calcul du QR, sa mesure à partir des surfaces d’oscillation est 

soumise au même manque de reproductibilité. Des adaptations sont cependant 

possibles à ce niveau : dans une étude publiée en 2014, F. Tjernström et al évalue le 

QR à partir d’une formule alternative :  
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!" = 	
(&'()*+,	-. − &'()*+,	-0)

(&'()*+,	-. + &'()*+,	-0)
3	100 

 

En utilisant cette formule, il déclare obtenir une meilleure reproductibilité du QR avec 

néanmoins quelques spécificités : le calcul nécessite l’étalonnage de la plateforme en 

fonction du poids et de la taille du sujet. Il est également nécessaire de filtrer le signal 

brut de la plateforme préalablement, en utilisant des filtres passe-bas d’ordre variable 

(allant de 2 à 5). Enfin, ces résultats ne sont valables que pour des fréquences 

d’échantillonnage hautes > 1 Hz. L’obtention d’un ratio proche de zéro (voire négatif) 

indique que le sujet présente des surfaces d’oscillation similaires YF et YO (voire plus 

importantes YO que YF) et indique une sous-utilisation des informations visuelles pour 

le contrôle postural du sujet.  

 

4. Limites	liées	au	protocole	d’étude	choisi	:		

Le protocole de réalisation de notre étude engendre plusieurs limites qu’il est nécessaire de 

souligner.  

ð Pour commencer, comme nous l’avons déjà souligné plus haut, l’observance du 

traitement de la part des sujets traités :  

Il existe une différence probable non négligeable à ce niveau. La cure V1 nécessite un 

décubitus strict 24h/24 et le port d’un corset dérivé de Milwaukee, retiré uniquement 

pour les séances. La surveillance de l’observance est donc plus aisée dans ce cas que 

lors de la réalisation d’une cure V2, où les sujets peuvent déambuler librement. Cette 

observance est malheureusement difficile à quantifier et à évaluer.   
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ð Ensuite, la date de réalisation de la radiographie pré cure : l’estimation de l’angle de 

Cobb initial était effectuée sur une radiographie de moins de 3 mois. Il était donc 

possible qu’une aggravation survienne dans l’intervalle et que l’angle de Cobb initial soit 

sous-estimé. Nos résultats dépendent donc de l’hypothèse selon laquelle cette 

dégradation possible soit infime et négligeable.  

 

ð Enfin, le traitement mis en place lors du suivi au long cours : la plupart des patients 

bénéficiaient d’une prise en charge en kinésithérapie en libéral pluri hebdomadaire à la 

sortie, ainsi que du port d’un corset de type Cheneau. Cependant, ces séances de 

kinésithérapie étant effectuées en libéral par des intervenants différents, leur réalisation 

n’était pas standardisée. De même pour le port du corset dont l’observance au domicile 

était potentiellement plus difficile à obtenir. Il existe donc potentiellement un biais à ce 

niveau pour l’interprétation des résultats au long cours.  

 

5. Perspectives	:		

Au terme de cette étude, il semble nécessaire de poursuivre les investigations pour proposer 

une meilleure évaluation sur l’évolution à long et moyen terme des sujets scoliotiques ayant 

effectué une cure de distraction.  

La réalisation d’une étude prospective apparait primordiale afin d’apporter un niveau de preuve 

suffisant aux conclusions retrouvées ici.  

Par ailleurs, il pourrait s’avérer intéressant d’apporter quelques adaptations à la méthode afin 

de pallier à certaines limites mises en évidence ci-dessus.  

En premier lieu, une évaluation de la qualité de vie par un questionnaire (QLPSD ou SRS-22). 

L’apport de mesures cliniques est également à définir compte tenu du manque de 

reproductibilité des tests, mais la mesure de la gibbosité au scoliomètre apparaît comme une 

mesure centrale.  
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Pour pallier à ce manque de reproductibilité des données cliniques, d’autres systèmes de 

mesure pourraient être intégrés à une prochaine étude. Dans cette optique, l’utilisation d’un 

système de mesure par photogrammétrie a été débutée récemment au sein du centre Marc 

Sautelet. Le système repose sur la projection de franges de Moiré sur le dos d’un patient et 

permet la réalisation de mesures anatomiques précises (de l’ordre de 0,2mm) et une 

reconstruction 3D de la surface du dos du patient. Ce système fournit des données 

reproductibles, proches des données radiographiques pour l’analyse des courbures. Il ne peut 

néanmoins se substituer à la réalisation de radiographies qui reste le gold standard (124) (125) 

(126).   

Il permet par contre une bonne évaluation de la rotation vertébrale et donc de la gibbosité (127) 

(128). Il peut également potentiellement être utilisé pour la mesure d’autres données cliniques 

(gîte frontale, …).  

 

Par ailleurs, un meilleur contrôle de l’observance des sujets pour le port du corset est 

souhaitable, que ce soit pendant la durée de la cure ou après le retour à domicile. Cette 

évaluation est difficile à mettre en place, mais on trouve dans la littérature plusieurs pistes : 

plusieurs systèmes de mesure des pressions exercées par le corset ou de mesure de 

température ont été mis au point (129) (130) (131) (132) (133) (134). La combinaison des deux 

permet de s’assurer du temps de port et de la qualité du serrage du corset. Si l’utilisation de 

tels dispositifs n’est pas encore entrée dans la pratique courante, elle pourrait à l’avenir 

permettre une évaluation fiable de l’observance réelle du traitement orthopédique et d’évaluer 

son efficacité véritable.  

 

Enfin, il apparait indispensable de continuer à faire évoluer les cures proposées, qui 

deviennent progressivement des séjours de rééducation intensive. Comme pour la création 
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de la cure V2, cette évolution doit se baser sur les découvertes récentes sur la 

physiopathologie de la SIA et les dernières avancées technologiques : 

-  La multiplication des moyens de feedback sensoriels est une piste intéressante 

comme le confirme notre analyse des paramètres posturographique. Elle est d’autant 

plus justifiée si on considère la sous-estimation de la déformation du tronc de la part 

des sujets scoliotiques (87) et la nécessité d’optimiser la prise de conscience.  

- Compte tenu de la perturbation de la perception de la verticale gravitaire mise en 

évidence dans la SIA (135), la réalisation d’exercices spécifiques pour améliorer la 

perception de la verticalité semble être pertinent d’un point de vue thérapeutique. 

Certains auteurs ont déjà développé de tels exercices pour la prise en charge de la 

SIA avec des résultats positifs sur la perception de la verticale (136). Dans cette 

optique, il pourrait également s’avérer intéressant de s’inspirer des protocoles mis en 

place dans d’autres pathologies – notamment en rééducation neurologique - pour 

développer de nouveaux exercices (137). Perennou a notamment démontré qu’une 

inclinaison de 10 minutes à 30° permettait d’améliorer le sens de la verticalité chez le 

cérébrolésé (138). La réalisation de tels protocoles pourrait être combiné à la 

réalisation de futures séjours intensifs de rééducation dans la SIA.  

- Compte tenu des avancées technologiques actuelles, l’utilisation d’outils connectés 

pourrait s’avérer efficace afin d’améliorer le suivi au domicile et de favoriser 

l’automatisation de la position corrigée dans la vie courante. Un travail de thèse récent 

permet d’illustrer les recherches actuellement en cours : L. Struber en 2016 a travaillé 

à la conception d’un t-shirt connecté, permettant de mesurer précisément les 

mouvements du tronc et de donner un feedback tactile ou visuel en retour (139). 

Même si de tels dispositifs n’en sont encore qu’au stade de développement, on peut 

imaginer qu’ils s’intégreront à l’avenir dans la prise en charge ambulatoire de la SIA.  
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- L’amélioration du traitement orthopédique doit rester un des objectifs. On peut 

souligner l’exemple de l’école Lyonnaise qui – pour faire évoluer son protocole de 

prise en charge – a récemment développé depuis 2013 un nouveau type de corset : le 

ARTbrace. De Mauroy et al déclarent obtenir une meilleure correction des courbures 

grâce à ce type de corset, par rapport au précédent corset Lyonnais. Dans l’optique 

de faire évoluer notre type de cure, tester de nouvelles formes de corset comme le 

ARTbrace pourrait s’avérer intéressant, notamment en relai du corset de Milwaukee 

(140). 
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V. Conclusion	:		

Les pratiques actuelles dans la prise en charge rééducative de la scoliose idiopathique de 

l’adolescent restent variées, avec une efficacité contrastée.  

Par rapport aux cures V1 réalisées précédemment à Lille, la réalisation de cures V2 apparaît 

plus adaptée de par sa meilleure tolérance et ses résultats similaires à court terme. Son 

protocole en accord avec les techniques de rééducation spécifique de la scoliose semble avoir 

également une plus grande efficacité à long terme.  

La recherche de facteurs prédictifs d’efficacité doit cependant poursuivre afin de pouvoir 

adapter la réalisation des cures à chaque profil de patient.  

La réalisation d’exercices spécifiques avec pour but l’amélioration des stratégies de contrôle 

postural est une voie intéressante en vue de mettre en place des protocoles de rééducation 

spécifiques. Il s’agit d’une des nombreux angles de travail possibles pour continuer à faire 

évoluer les séjours de rééducations intensifs proposés dans la SIA. 
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Annexe : 
 

Annexe 1 : Exemple d’analyse posturographique (condition YF) :  

Evaluation de l'équilibration en condition statique        YF
Prescripteur :  CATANZARITI Jean-François    

     Tél: 

Patient :  ALTARRIBA Elise

Date de naissance : 31/12/2001

N° Sécurité Sociale :              -  

ID Code : 

Examen N° 4461 du 19/10/2016 à 10H 15mn

Page 1 / 1Satel - Système d'Analyse des Troubles de l'Equilibre et de la Locomotion
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 : 
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stabilité contre 33,3%, 19% et 47,6% pour les V1. Il y avait une meilleure efficacité pour les courbures 
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Conclusion : La cure V2 est non inférieure à la V1 et elle semble présenter une meilleure efficacité à 
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