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Il existe un consensus pour débuter un traitement orthopédique 
conservateur lorsque l’angulation Cobb de la scoliose dépasse 25° chez 
l’enfant et l’adolescent. Les facteurs biomécaniques d’aggravation sont 
bien connus.
Nous sommes tous conscients que la mise en place d’un corset même 
nocturne, outre le coût pour la société, a des répercussions physiques et 
psychologiques sur la croissance de l’enfant.
De plus, le traitement permet une stabilisation de l’angulation scoliotique 
mais non le retour à un rachis rectiligne (échec de l’objectif zéro).
Le dépistage de plus en plus précoce des scolioses fait que nous 
voyons en consultation  beaucoup de courbures dont l’angulation 
est comprise entre 10° et  25°,  et pour lesquelles nous n’avons 
pas la certitude d’une évolution.  Dès lors, pour une scoliose 
découverte par exemple à 15°, deux attitudes sont possibles : 
- traitement préventif dès la découverte de la scoliose avec risque 
de mettre en place un corset pour une scoliose non évolutive  
- kinésithérapie d’attente jusqu’à aggravation à 25°, sachant qu’il 
faudrait mieux stabiliser la scoliose à 15° qu’à 25°.
L’intégration récente de la théorie du chaos permet de mieux 
préciser notre stratégie thérapeutique  et le concept biomécanique 
d’intégrité tensionnelle de Buckminster Fuller de mieux en 
préciser les protocoles. 

1. QUEL EST LE  ROLE DE LA LATERALISATION ET DE 
L’ASYMETRIE DANS LA SURVENUE D’UNE SCOLIOSE ?
Le développement de la parole chez l’homo habilis il y a 2 millions 
d’années a rendu asymétriques les deux hémi-cerveaux avec 90% 
d’homo sapiens droitiers et 10% de gauchers.
L’ontogenèse reproduisant la phylogenèse, cette latéralisation 
survient chez l’enfant vers l’âge de 7 ans, moment où il commence 
à tendre spontanément la main droite et à acquérir une bipédie et 
une marche de type adulte. C’est également à ce moment que se 
constitue son morphotype dans le plan sagittal.
- Avant l’âge de 7 ans, les scolioses thoraciques se répartissent 
moitié à droite, moitié à gauche.
- Après l’âge de 7 ans, les courbures sont thoracique droites 
dans 90% des cas, les gauchers présentent souvent des scolioses 
thoraciques gauches. Ce n’est donc pas l’asymétrie des organes 
(cœur, foie, ...) mais  l’asymétrie cérébrale qui conditionne le côté 
de la scoliose.
La croissance pubertaire est également une caractéristique de 
l’homo sapiens avec gain de taille de 25 cm en quelques années 
essentiellement au niveau du rachis.
C’est durant cette croissance pubertaire que se constituent  la 
majorité des scolioses. Cette croissance s’effectue au niveau de 
l’os et est freinée latéralement par les ligaments, la musculature, 
les fascias. C’est sans doute le «freinage» asymétrique qui explique 
le développement d’une scoliose. Lorsque ce frein n’existe pas, 
comme dans la maladie de Marfan, nous constatons d’importantes 
modifications de la structure osseuse.
Le rachis se comporte comme un système non linéaire d’intégrité 
tensionnelle avec structure osseuse en compression discontinue 

et système musculo-ligamentaire en tension continue. L’intégrité 
tensionnelle explique le caractère omnidirectionnel du rachis. En 
période de croissance rapide, ce système est davantage sollicité et 
la scoliose peut être comparée à une voiture dont les freins seraient 
mal équilibrés. 
C’est le rôle du corset plâtré en début de traitement de 
réajuster les tensions ligamentaires entre convexité et concavité. 
La croissance s’effectuant essentiellement durant la nuit, le 
traitement conservateur peut être nocturne pour une scoliose 
dont l’angulation est inférieure à 30°.

2. PEUT ON PREVOIR LA PROGRESSION D’UNE 
SCOLIOSE ?
Il est admis, que l’origine de la scoliose est multi-factorielle. 
En-dessous d’une angulation de 25° Cobb, l’évolution de la 
scoliose est imprévisible,  c’est-à-dire qu’un petit élément va 
pouvoir déclencher une scoliose évolutive majeure, on peut ainsi 
parler de chaos déterministique. 
Au-delà de 25°, il existe un cercle vicieux évolutif  biomécanique. 
- Dans un plan horizontal, une rotation apicale de plus de 25°, 
entraîne automatiquement une accentuation de la scoliose lors de 
la flexion du tronc en avant.
- Dans un plan frontal, la vertèbre apicale s’éloigne de la ligne de 
gravité,  ce qui augmente considérablement les pressions au niveau 
de la concavité, c’est la balance vertébrale. D’après les lois de Wolf 
& Delpech, en période de croissance,  toute hyperpression osseuse  
freine la croissance osseuse et favorise ainsi la cunéiformisation de 
la vertèbre apicale.
- Dans un plan sagittal, le dos plat diminue la résistance du rachis 
et un phénomène de « flambage » accentue encore l’évolution 
scoliotique.

Pour les scolioses poliomyélitiques, Mme Duval Beaupère, a 
décrit une courbe évolutive affine par parties avec deux points 
d’inflexion : le premier se situant en début de croissance 
pubertaire, le second à maturité osseuse. 
Ce concept ne convient pas pour les scolioses idiopathiques. En 
effet, la croissance n’est pas linéaire entre 11 et 15 ans et le premier 
point d’inflexion survient fréquemment en milieu ou en fin de 
croissance pubertaire.

Si nous connaissons les signes cliniques et radiologiques 
caractérisant les scolioses évolutives, aucun de ces signes n’est un 
critère permettant d’effectuer un pronostic. Le seul élément qui 
ressort des études informatisées, est l’angulation supérieure à 25° 
en période de croissance pubertaire ce qui correspond au cercle 
vicieux biomécanique que nous avons évoqué.

3. EN PRATIQUE QUELLES SONT LES CONSEQUENCES 
DE L’APPLICATION DE LA THEORIE DU CHAOS ?
1. Le traitement de la scoliose ne peut être que symptomatique. 
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Mémoire Indication du TOC des Scolioses de 10 à 25° 1768
On ne va pas à la chasse au papillon au Brésil pour éviter la 
tornade au Texas. Si la scoliose s’accompagne d’un défaut de 
l’articulé temporo-mandibulaire ou d’un pied plat, il faudra 
traiter chaque symptôme séparément sans avoir la prétention 
de corriger une scoliose par un traitement orthodontique ou des 
semelles orthopédiques.
2. Pour une scoliose de 15° par exemple, il faut avoir conscience 
de l’imprévisibilité de cette scoliose et en informer les parents, afin 
d’éviter deux attitudes totalement opposées : 
- rassurer à tort ce qui pourrait aboutir à l’absence de surveillance 
et de contrôle, 
- inquiéter à tort en mettant en place un corset préventif inutile 
pour des scolioses non évolutives, comme cela a été le cas dans 
certains school-screening aux Etats Unis. 
3. Il n’existe pas de traitement préventif de la scoliose, par contre 
dans certains cas, nous pouvons être amenés à effectuer un 
traitement précoce.

4. EXISTE-IL DES ÉLÉMENTS CLINIQUES OU 
RADIOLOGIQUES, POUVANT JUSTIFIER UN 
TRAITEMENT PRÉCOCE POUR UNE ANGULATION 
COMPRISE ENTRE 10 ET 25° ?
Oui.  L’association de deux prédicteurs peut justifier un traitement 
précoce : 
- familiarité au premier degré (frères et sœurs, ou parents 
présentant une scoliose de + 25°)
- évolution de plus de 10° par an, 
- courbure lombaire ou thoraco-lombaire, 
- syndrome du dos plat  avec cyphose inférieure à 10°
- rotation de plus de  25°, ou gibbosité de plus de 25mm au 
niveau thoracique et 15mm au niveau lombaire,

5. QUAND ET QUELLE REEDUCATION PRESCRIRE ?
La kinésithérapie ne freine que très peu l’évolution d’une 
scoliose idiopathique en période pubertaire. L’évocation de la 
théorie du chaos permet de mieux faire percevoir la place de la 
kinésithérapie. Si l’on peut assimiler l’évolution scoliotique à un 

autre phénomène chaotique tel que le tremblement  de terre, 
la kinésithérapie constitue une construction anti-sismique qui 
n‘empêche pas le tremblement de terre, mais qui en limite les 
effets. Si la scoliose évolue malgré la rééducation, ce ne sera pas la 
faute du kinésithérapeute.
Notre protocole prévoit de débuter systématiquement la 
kinésithérapie dès le premier bilan d’une scoliose structurale, 
supérieure à 10°. Il s’agit essentiellement d’une prise de conscience 
de la position du rachis durant les gestes de la vie quotidienne et 
notamment en position assise et éventuellement d’une correction 
posturale.
Par la suite, cette rééducation sera éventuellement poursuivie 
en fonction de la symptomatologie clinique : raideur, asymétrie 
musculaire, troubles de l’équilibre...
Nous avons vu en biomécanique que la scoliose s’accentuait lors 
de la flexion du tronc en avant, il faudra donc veiller à limiter 
cette flexion antérieure dans les gestes de la vie quotidienne et lors 
de la pratique du sport.
La kinésithérapie est systématiquement associée à la réalisation 
d’un traitement orthopédique conservateur. 

En conclusion, 
L’indication d’un traitement orthopédique conservateur pour 
une scoliose inférieure à 25° est sans doute l’un des actes les plus 
délicats pour le spécialiste. Nous avons bien conscience du regard 
réprobateur de la maman lorsque nous démarrons le traitement 
après aggravation alors qu’elle nous avait montré l’enfant six mois 
auparavant. 
Il faut bien expliquer cette difficulté aux parents lors de la 
première consultation afin d’éviter tout malentendu.
L’évolution d’une scoliose de moins de 25° est chaotique, il 
n’existe aucun signe clinique ou radiologique permettant avec 
exactitude d’affirmer le caractère évolutif de la scoliose, par contre 
certains éléments permettent d’envisager un traitement précoce.
La rééducation n’empêche pas l’aggravation d’une scoliose 
évolutive.
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