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I - Faire le diagnostic de scoliose au stade initial 
est difficile.

- La scoliose est une déformation permanente : qui n’est pas 
complètement réductible quel que soit le moyen de réduction 
utilisé.

- La scoliose idiopathique n’est pas toujours indolore même 
chez le jeune : ce sont des douleurs musculaires. Il faut faire la 
différence d’avec la scoliose symptomatique.

- La scoliose entraîne des compensations au niveau des membres 
inférieurs.

- Les raideurs rachidiennes ne sont pas très expressives chez 
l’enfant : il faut savoir repérer des zones de raideur planes ou 
en lordoses même pour de très petites scolioses lors de l’examen 
dynamique.

- Il arrive que le premier examen n’emporte pas la certitude du 
diagnostic : il faut revoir le patient.

- Le diagnostic de scoliose surtout chez le tout petit est avant tout 
clinique : l’examen clinique doit-être rapide car l’enfant bouge ; 
la radiographie est peu fiable. Chez le tout petit dont la scoliose 
débute, la déformation se réduit totalement cliniquement en 
décubitus ventral : d’où la difficulté de diagnostic différentiel par 
rapport à l’attitude scoliotique.

- Difficultés pour le médecin scolaire de porter un diagnostic 
uniquement sur l’examen clinique. Le médecin scolaire 
doit différencier la gibbosité d’autres asymétries de type 
paramorphisme, asymétrie de croissance ou de troubles posturaux. 
Il ne dispose pas de radiographies.

- C’est pour cette raison que le dépistage systématique est difficile 
et que l’examen du médecin scolaire ne peut être qu’un examen de 
débrouillage qui doit être confirmé par un spécialiste.

- Le spécialiste s’appuiera toujours sur un examen radiographique, 
car l’examen clinique seul peut être trompeur ( même pour le 
spécialiste). C’est particulièrement vrai pour les enfants avec 
embonpoint.

- C’est la cohérence de l’ensemble des signes cliniques qui fait 
suspecter le diagnostic de scoliose débutante et le fait que l’on 
retrouve ces mêmes signes aux examens successifs, la radiographie 
n’étant là que pour confirmer la clinique et non l’inverse.

- Tant que le diagnostic précis n’est pas porté, on ne peut pas 
préconiser de rééducation ciblée.

- Compenser un membre inférieur signifie être certain de 
l’inégalité de longueur et considérer que cette inégalité retentit ou 
risque de retentir sur le rachis.

- Le rachis cervical s’adapte non seulement dans le plan frontal 
mais aussi dans le plan sagittal : un dos plat se compense en 
cyphose cervicale, une cyphoscoliose en hyperlordose cervicale.

C’est dire la difficulté du dépistage de scoliose, mais il ne faut pas 
le remettre en cause : au contraire il faut informer, encourager 
au mieux les médecins scolaires et les médecins traitants ou les 
pédiatres traitants .

II - La kinésithérapie utilisée seule pour les 
scolioses mineures.

Si le diagnostic est difficile, l’approche thérapeutique du dos est 
difficile ; on comprend les difficultés pour le kinésithérapeute 
pour traiter les différents types de scoliose et surtout pour 
apprécier les résultats .

- Miramand Y (1979). Sauramps médical.
Rééducation tridimentionnelle de la scoliose idiopathique 
débutante. Elle doit s’adresser à des scolioses inférieures à 20° et 
en période prépubertaire.

- Themar-Noël (1989). Kiné scientifique.
« Le but de la kiné est de retrouver un équilibre des différentes 
structures et parties molles, de libérer les éléments trop tendus 
dans les concavités et de renforcer les muscles faibles. Le 
problème respiratoire ne semble pas important dans les scolioses 
dites fonctionnelles c’est à dire de 20° à 30° de courbure. 
Les techniques de Klapp, de Schroth, de Niederhöffer, sont 
actuellement abandonnées. On peut par contre utiliser à la 
demande un exercice inspiré de la technique Klapp.
La kiné n’est pas une technique permanente, constante, jusqu’à 
la fin de la croissance . C’est une technique qui s’instaure par 
à-coups, avec une surveillance constante du patient, et des 
interventions thérapeutiques adaptées et dosées à l’évolution ou à 
la non-stabilité du sujet en soins ».

- Claude Vaysse, Henri Neiger, J.M Bruandet (1994). Résonances 
Européennes du rachis (RER).
Les scolioses mineures se définissent comme inférieures à 30°.
L’angle de Cobb est le reflet de l’addition des angles formés par la 
déformation structurale osseuse et par la déformation des disques 
et des éléments disco-capsulo-ligamentaires.
Pour les scolioses mineures, la déformation osseuse reste faible et 
70% de la valeur de l’angle de Cobb est issue de la déformation 
des éléments mous.
Pour ces auteurs l’effondrement en charge noté sur la radio faite 
debout comparée à la radiographie en décubitus traduit en partie 
une relative inefficacité posturale, conséquence d’une insuffisance 
active neuro-motrice des éléments convexitaires.

La réductibilité compare un cliché de face en décubitus, aux 
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clichés en bending et traduit pour l’essentiel l’allongement des 
éléments concavitaires passifs et actifs.

- JN Voutey ( 1994). Kiné scientifique.
La rééducation d’une scoliose au tout début peut se dérouler 
en ciblant les tensions myofasciales. Le massage est un excellent 
moyen pour vasculariser les points de contracture secondaires à 
la scoliose et à la position assise prolongée. L’enfant , l’adolescent 
vivent désormais assis ( game boy, play station, internet, école...
Traitement pour les scolioses inférieures à 25°. La prise de 
conscience des déformations se fait, entre autres, par vidéo 
feedback.

III - Quels types de rééducation proposer ? 

a) Quelques principes

- Les courbures modifient la répartition des contraintes 
qui transitent dans les concavités et déforment la maquette 
cartilagineuse des vertèbres. Le nucléus est expulsé vers la 
convexité.  Les conditions de l’évolution sont réunies.
Il faut soulager les contraintes délétères pour éviter autant que 
faire se peut la structuralisation des courbures.

- Ces défauts modifient la qualité du mouvement pas forcément 
la quantité.

- La plasticité des structures en croissance contre-indique toute 
manoeuvre en force .

- II faut ajuster en permanence le traitement à la situation présente 
pour obtenir l’objectif fixé au moment de la prescription.

- L’enfant doit être gratifié, encouragé ; il est rapidement capable 
de gérer sa propre autocorrection.

- Approche proprioceptive indispensable à une bonne 
reprogrammation neuromotrice. L’arc réflexe de la proprioception 
démarre par la peau.

- Le préjudice esthétique est constant, plus ou moins difficile à 
accepter pour le sujet lui-même et pour son entourage.

- Il faut prévenir l’intéressé des limites d’efficacité de la 
rééducation. 

b) prise de conscience des défauts

Elle doit se faire simplement, visuellement devant miroir à 3 faces 
de préférence ou vidéo feedback, tactile.
Le travail de dissociation des ceintures facilite la recherche de 
l’autonomie du tronc par rapport aux membres, évitant les 
compensations à distance. Il faut supprimer l’enroulement des 
épaules et la tension des pectoraux, les tensions des fixateurs 
d’omoplates qui bloquent le jeu costal ; les rétractions des 
fléchisseurs de hanches.

c) rééducation à partir des chaînes musculaires.

- Mézières F. Originalité de la méthode Mézières. ( 1984)
Les courbures antéro-postérieures sont fondamentales , nos 
lordoses ont tendance à augmenter avec l’âge. Il faut réharmoniser 
courbures et chaînes musculaires pour remodeler le corps en se 
rapprochant de l’idéal.

- Souchard : Cahiers de Kiné (1989) 
Il décrit la Rééducation Posturale Globale. Assouplissement et 
musculation sont associés sur un programme de rééducation 
ventilatoire délordosant.
Les étirements sont isotoniques excentriques pour, non seulement 

assouplir les muscles enraidis mais également les muscler en 
étirement. Il décrit la physiopathologie de chaque type de 
courbure et les rétractions musculaires que cela impliquent ainsi 
que le type d’étirements qu’il faut y associer.

- Michèle Stortz. Kiné Scientifique (1991)

Scoliose = déséquilibre entre l’édifice rachidien et les tissus 
qui soutiennent et meuvent l’architecture osseuse. Dès que 
le déséquilibre musculo-aponévrotique s’installe, il évolue, 
entraînant une augmentation des courbures, une multiplication 
des adaptations proches ou à distance et l’apparition de gênes 
fonctionnelles et douloureuses.
Scoliose = les contraintes s’exerçant sur le trépied vertébral se 
postériorisent d’où la création de lordoses. La rotation vertébrale 
est en relation avec les dissymétries tensionnelles des systèmes 
croisés profonds et surtout superficiels du tronc et de leurs 
annexes ( influence des transversaires épineux , verrous actifs de 
la rotation)

Dans la rotation, le déplacement de l’épineuse palpable dans le 
dos est minime par rapport à celui du corps vertébral : la scoliose 
des épineuses est une réduction de la scoliose corporéale.
Analyse globale des déformations à partir des membres inférieurs, 
d’où une intervention du kiné qui ne se limite pas au rachis.
Différenciation des muscles hypersollicités, hypertoniques, qui 
évoluent vers une perte d’élasticité et une fibrose plus ou moins 
rétractile :
- muscles qui travaillent en course interne comme les spinaux 
dans la concavité des courbures et les muscles inspirateurs.
- muscles en tension passive permanente comme les spinaux 
dans la convexité des courbures, le rhomboïde et l’angulaire 
d’omoplate tirés par le petit pectoral et le grand dentelé du côté 
gibbeux. Le psoas-iliaque responsable d’une hyperlordose, d’une 
rotation du rachis lombaire, d’un déséquilibre du bassin et d’un 
flexum unilatéral de hanche.
Ces muscles doivent être travaillés en contracté-relâché 
segmentaire et analytique.

Des muscles hyposollicités, hypotoniques et qui évoluent vers un 
relâchement : les abdominaux ( grand oblique du côté de la saillie 
de l’auvent chondro-costal).
L’installation des déséquilibres musculo-aponévrotiques se fait 
par plans, des muscles les plus profonds ( muscles cybernétiques 
les plus courts) aux plus superficiels ; le déséquilibre se fait aussi 
par chaînes mais au sein d’une même chaîne il y a alternance de 
muscles rétractés et de muscles distendus.

La rééducation : travail dynamique excentrique et statique sur 
position longue des muscles trop courts ; travail dynamique 
concentrique et statique sur position courte des muscles trop 
longs.

Allongement Axial Actif à double effet assouplissant et musclant( 
sujet en coucher dorsal sur plan dur et sur temps expiratoires).

Lutte contre le syndrome respiratoire restrictif : apprentissage 
de l’expiration filée ( contraction dynamique concentrique 
des abdominaux, contraction dynamique excentrique du 
diaphragme).

Modelage gibbeux se fait sur un rachis détendu, sans dos creux. 
La dérotation costale s’exerce lors de l’expiration douce ; si la 
correction de la gibbosité peut être totale, elle ne s’accompagne 
pas d’une réduction complète de la rotation vertébrale : l’effet 
s’épuise en partie dans l’articulation costo-vertébrale.

Le travail réalise une restructuration corporelle globale avec 
une axialisation du rachis ; il agit sur les 3 composantes de la 
déformation scoliotique mais privilégie le retour à l’harmonisation 
des courbures sagittales.
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d) Analyse biomécanique de la scoliose et de la rééducation 
qui s’y rattache.

- Miramand Y. (1979) Sauramps médical.
La scoliose est une extension segmentaire provoquée par une 
rétraction des parties molles postérieures ; il décrit 6 principes 
de rééducation tridimentionnelle. La rééducation va étirer cette 
«ténodèse» et donc éviter l’extension segmentaire

- G.L Bonaria , R Perdriolle. (1984) GKTS
Jusqu’à 30°, limite dans laquelle se situent les scolioses de 
compétence exclusivement kinésithérapique, la composante 
latérale est seulement de 20%, tandis que 80% est à la charge de 
la composante antéro-postérieure, à savoir la lordose.

- B. Geyer, Y. Le Merrer et col.(1986). Cahiers d’enseignement de 
la SOFCOT.
Analyse biomécanique des thorax. Chacun des thorax en se 
déformant comportera des zones de contrainte, les méplats et des 
zones de traction, les gibbosités. Dans un cylindre déformé, on 
aura des zones de traction aux extrémités ; au niveau des zones 
aplaties régnera une contrainte. Sont décrits 3 formes de thorax 
analysées par cirtométrie : type antéro-postérieur, type transversal, 
type intermédiaire.
Le mouvement inspiratoire par augmentation de la dépression 
pleurale physiologique aggrave les phénomènes de contrainte 
et de traction. La natation par augmentation de la pression 
extérieure est le sport où les contraintes sont les plus fortes sur le 
thorax scoliotique.
I1 faut un certain seuil de déformation, qui apparaît à partir d’une 
gibbosité dorsale de 10mm.

- A. Bardot, Delarque A et col. Ann de réadaptation et de Méd. 
Physique.(1988)
Les scolioses à début thoracique sont le fait d’une raideur 
vertébrale segmentaire en extension, pour lesquelles il faut 
entretenir les amplitudes articulaires. Pour les scolioses lombaires 
débutantes, le trouble initial à corriger est une translation associée 
à une asymétrie de tonus des muscles spinaux lombaires.
La restitution des courbures sagittales physiologiques et des 
amplitudes articulaires vertébrales équilibrées sont des principes 
adaptés à toutes les formes.

- B. Mouilleseaux, G. Diana : Kiné scientifique (1992).
Analyse tridimentionnelle du rachis par le logiciel de J. Hecquet 
et H. GRAF : en lombaire le rachis quitte le plan sagittal et 
médian pour décrire un arc d’ellipse le déplaçant progressivement 
latéralement puis en arrière ; en région thoracique le mouvement 
décrit est antérieur puis latéral. La rééducation doit être menée 
selon l’aspect 3D de sa déformation.
Description d’une posture de détorsion d’une scoliose lombaire : 
étirement du ligament iliolombaire convexe qui aura un effet de 
décoaptation des facettes articulaires concaves et de recoaptation 
des facettes articulaires convexes.
Travail actif des spinaux courts comme les transversaires épineux 
qui permettent la rotation controlatérale du corps vertébral. 
Travail des spinaux longs comme l’ilio-costal et le long dorsal 
: rotation homolatérale du tronc avec une extension et une 
inclinaison homolatérale.

- M. Rigo et col. RER.(1994).
Montre la façon d’utiliser le Psoas-Iliaque dont la contraction 
dans la concavité d’une scoliose lombaire et thoraco-lombaire 
entraîne une amélioration de l’angle de Cobb ainsi que de l’angle 
de torsion.

- F.Caillens, E.M Laassel et col. (1995) .RER
Utilise une analyse par Vicon pour mesurer le déplacement de 
points anatomiques précis afin de vérifier l’efficacité du side shift 
(translation active du rachis) de Min Metha sur 2 adolescentes 
porteuses de scoliose lombaire et dorso-lombaire de 25°.

- L. Fauvy . Ann de Kiné. (1996)
Utilise la mise en tension du ligament ilio-lombaire du côté 
convexité de la courbure lombaire pour rééquilibrer l’ASASIL et 
la courbure lombaire. La mise en tension ligamentaire favorise la 
synthèse du collagène et donc la qualité intrinsèque du ligament.

e) Rééducation plus classique

- Charrière et Roy ( 1980): Kinésithérapie des déviations latérales 
du rachis.
Assouplissent dans le sens de la correction et musclent pour 
maintenir l’axe vertébral en position corrigée tout au long 
de la journée. La reprise quotidienne des exercices facilite 
l’automatisation de la correction.
Reconnaître les défauts, apprendre à les corriger, intégrer les 
corrections dans un schéma corporel enrichi = rééducation 
posturale.
Rendre les corrections possibles par l’assouplissement = lutte 
contre les raideurs
Maintenir les corrections obtenues = musculation
Favoriser le développement somatique du sujet par la pratique 
d’exercices généraux.

- Stagnara P, Mollon G, de Mauroy JC. Expansion Scientifique 
Française (1990). Rééducation des scolioses 
Les scolioses structurales mineures entre 10 et 25° relèvent 
d’abord de Kiné.
Traitement par élongation axiale jusqu’à la délordose, sans 
cyphose notamment par une mise en tension postérieure des 
spinaux en position isométrique excentrique. Il faut éviter d’étirer 
sans muscler. Travail plutôt en symétrie. Les techniques de 
rééducation globale sont difficiles à soutenir.
- Prise de contact
- Travail de la fonction respiratoire
- Modelage par mobilisation manuelle
- Exercice symétrique allant dans le sens de la correction
- Renforcement musculaire en correction des masses 
paravertébrales. Optimiser les muscles érecteurs du rachis par 3 
séries de 10 mouvements avec la 1/2 CMC, c’est à dire contre 
une résistance assez forte et tenue suffisamment longtemps. Les 
muscles paravertébraux superficiels à vocation de mobilité et les 
muscles profonds à visée posturale ( appelés par Dolto les muscles 
cybernétiques).
- Exercices inspirés des techniques de facilitation neuromusculaire 
: en s’inspirant des méthodes de Kabat.
- Correction globale selon la technique de Mézières
- Affinement des réactions d’équilibration
- Synthèse de rééducation posturale
- Prise de conscience de son corps
- Recherche des dysharmonies
- Correction posturale
- Réadaptation fonctionnelle

- Claude Vaysse ( 1994)
Massages et assouplissements : MTP, auto-élongation vertébrale 
permettant de réaliser des élongations dynamiques axiales, 
exercices respiratoires, renforcement musculaire aussi bien 
symétrique par méthode globale, que travail analytique afin de 
cibler les interventions.

- J.N Voutey (1994)
Rééducation ascendante : assouplissement, exercices de shift ; 
puis programme gymnique globaliste, stimulation de l’équilibre 
et de la proprioception. Abord de l’enfant moins directif ; activités 
fonctionnelles et sportives ; études de postes.

- Hans-Rudolf Weiss. Résonances Européennes du rachis.(1994)
Utilise des exercices spécifiques combinés avec le système de 
respiration rotatoire de Schroth pour corriger en partie le dos 
plat. Il conclut qu’une mobilisation en flexion ne contribue 
pas à aggraver la progression de la courbure. Les patients ont en 
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moyenne 24 ans et une angulation moyenne de 50°.

- Adam M et Mahaudens PH . Ann de Kiné (1996)
Rééducation posturale dans l’eau associée au traitement 
orthopédique

- PH Mahaudens. Annales de Kiné (1997)
Rééducation proprioceptive sur ballon.
Déficiences de la musculature antigravitaire ; travail de 
reprogrammation neuro-motrice à partir d’un ballon pneumatique 
de rééducation.

f) Autres méthodes.

- Von Niederhôffer LV (1942) : 
fait intervenir de façon analytique les groupes musculaires 
transversaux pour corriger le problème de la déviation latérale. 
Réharmonisation du déséquilibre de la musculature transversale 
du tronc

- Klapp ( 1960) : 
La méthode quadrupédique du professeur Klapp. Il soustrait 
au moins en partie le rachis à l’action de la pesanteur. Il utilise 
le rôle des ceintures sur l’axe vertébral. Le positionnement 
antéropostérieur du rachis facilite la localisation des actions 
d’assouplissement , de correction et de musculation.

- Sohier R, Heureux P (1979) : 
La kinésithérapie des rachis scoliotiques : ses bases, ses techniques, 
ses traitements différentiels.
Beaucoup plus analytique. Il faut tenir compte de tous les 
segments intervertébraux et se méfier de certains effets paradoxaux 
Progressivement , la correction doit atteindre l’ensemble du rachis 
qui est maintenu corrigé dans les gestes et postures de la vie de 
tous les jours.

- B. Biot. Rééducation de la scoliose. Encycl. Méd.Chir, 
kinésithérapie.26-300-A-10,1993

- Schroth : 
organise son traitement autour du thorax. La respiration en 
permet la réharmonisation. Translation de 3 pyramides corporelles 
morphologiques pour arriver à une correction posturale complète 
sur une ventilation dirigée. L’action spécifique sur le rachis en 
découle.

- Dolto : 
recherche une inhibition du stretch réflexe des muscles 
cybernétiques du rachis à partir du contracté-relâché localisé.

- Burger–Wagner : 
Adapte la technique de Klapp et propose une rééducation plus 
statique et posturale.

- B. Pialoux et col 
fait une analyse de ces différentes méthodes. Journal de 
réadaptation médicale.1986.
Klapp, Schroth, Niederhoffer, Sohier ; 
les méthodes françaises : Burger-Wagner, Charrière et Roy, 
Mollon.( assouplissement, renforcement musculaire, rééducation 
posturale, travail postural).

IV - Comment apprécier les résultats d’une prise en 
charge kinésithérapique ?

- Stone B, Beekman C, Hall V, Guess V, Brooks H.(1979) : The 
effect of an exercise program on change in curve in adolescents with 
minimal idiopathic scoliosis. 
Ce sont des exercices statiques, généralement à partir d’une bascule 
du bassin vers l’arrière, inspirés du traitement par Milwaukee. La 
conclusion des auteurs est que le mouvement n’a pas d’effet sur 

une courbure scoliotique mineure.

- Georges Mollon et Jean-Claude Rodot (1986).Scolioses structurales 
mineures et kinésithérapie. Etude statistique comparative.
Etudient 210 dossiers dont 160 traités par kinésithérapie et 50 
sans kinésithérapie..
La période de suivi se situe entre 10ans et demi et 15 ans et demi 
pour les 2 groupes.
L’angle moyen initial est de 17° pour le groupe K et de 13° 
pour le groupe SK. Il est de 18,5° pour le groupe K et de 23,2° 
pour le groupe SK à l’examen terminal. Donc dans chacune des 
populations il y a une aggravation significative, mais l’aggravation 
SK est supérieure à celle avec K.( étude statistique de Mme Duval-
Beaupère)
L’action la plus opérante de la kiné concerne les scolioses dorsales 
et dorso-lombaires.
La gibbosité au stade initial est de 11 mm pour le groupe K et de 
9,2 mm pour le groupe SK. Au dernier contrôle : 13,3 pour le 
groupe K, et 14,4 mm pour le groupe SK. Soit 3 mm de moins 
d’aggravation pour le groupe ayant pratiqué la K.

La rééducation régulière doit être considérée comme un moyen 
thérapeutique efficace pour freiner l’aggravation des scolioses 
structurales mineures évolutives.
Rechercher une rééquilibration morphologique globale.
Développer les fonctions d’équilibration
Education posturale allant jusqu’à l’intégration neuro-motrice 
d’une image corporelle corrigée et affinée.

- Paul Ducongé à partir de 591 dossiers.
422 suivent kiné sur 4ans et 6mois ; age de début 10a 11m ; age 
de fin : 15a5m. Rééquilibration globale morphologique, travail 
d’équilibration, intégration neuromusculaire, sports, cadre de vie. 
169 ne suivent pas de rééducation : âge de début 10 a 4 m ; âge 
de fin : 14a9 m
Résultats :
Avec RRF : évolution de l’angle de 4° et de la gibbosité de 3 mm 
Sans RRF : évolution de l’angle de 14° et de la gibbosité de 7 
mm.
Toute scoliose même minime doit être traitée par kiné. Respecter 
les courbures antéro-postérieures éviter de débloquer les zones 
verrous.
La puberté = reprise du tonus axial.
Sans kiné 38% évolue vers le traitement orthopédique.
Avec kiné 17% évolue vers le traitement orthopédique.

Doit-on prendre le risque de ne rien faire ?

- Klisic P, Nikolic Z. Scoliotic attitudes and idiopathic scoliosis : 
prevention in schools.(1981) Belgrade. 
Etude comparative , avec un recul de 3 ans. Scoliose inférieure 
à 25°. Age moyen inférieur à 11 ans. Conclut que par la 
kinésithérapie l’issue d’une scoliose à progression lente est 
améliorée par rapport à son cheminement naturel. 58% des sujets 
traités par K sont améliorés contre 28% chez les témoins. Un gain 
de 6% d’angulation chez les traités et une perte de 35% chez les 
non traités. Renforcement musculaire, posture correcte, équilibre 
corporel.

- Hans Rudolf Weiss. Spine.(1991)
The effect of an exercise program on vital capacity and rib mobility in 
patients with idiopathic scoliosis.
813 patients sont revus après 3 ans d’un programme de 
rééducation basée sur la technique de Schroth.
Groupe 1. Age 10-13 : amélioration de la cv de 19%.
Groupe 2. Age 14-17 : 17%
Groupe 3. Age 18-24 : 15%
Groupe 4. Age supérieur à 24 ans. 14%
L’amélioration de l’expansion thoracique dans tous les groupes est 
supérieure à 20% ce qui traduit une amélioration de la mobilité 
des côtes.
La méthode 3 dimensionnelle de Lehnert-Schroth est décrite. 
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Programme intensif de 6 à 8 heures par jour pour des patients 
hospitalisés avec l’aide de feed-back neuro-moteur.
Pas de réponse sur l’effet de ce programme sur l’évolution des 
courbures

- J.N Voutey : (1994) Kiné scientifique.
210 dossiers suivis sur 3 ans. Le groupe SK s’aggrave de plus de 
10° ce qui est statistiquement significatif.

- S. Graf et coll.
L’auto-grandissement rachidien existe-t-il ? Am. de Kiné 2001-12-
01
Le bassin et le crâne constituent 2 sources d’erreur importantes 
lors de la mesure du gain de taille sous la toise ; au niveau 
rachidien, le gain de taille cervico-dorsal est presque entièrement 
annulé par l’accentuation de la lordose dorso-lombaire.
A partir de la position assise alignée plusieurs facteurs extra-
rachidiens et rachidiens permettent à un individu d’augmenter 
sa grandeur :
L’antéversion du bassin, la contraction des masses fessières, la 
forme du crâne, la délordose cervicale.
Si auto-grandissement il y a, il se chiffre en mm.

V - Discussion

La prise en charge en kinésithérapie dépend de la pédagogie du 
kiné, de la réceptivité de l’enfant et des parents. Cela dépend des 
capacités proprioceptives et des facilités pour l’enfant à utiliser 
son corps ainsi que de son aptitude et/ou de son observance à 
conserver la bonne position.

La kiné :
- trouver du mouvement
- il faut décoapter et cyphoser, allonger
- il faut utiliser le mouvement pour tenir la meilleure position 
possible (proprioception, réaction neuromusculaire)
- avoir une musculature adaptée : temps brefs, endurance.
- éviter les causes de relâchement : autonomie du tronc par 
rapport aux membres inférieurs. Harmonie posturale ainsi 
que dans le mouvement et l’équilibre qu’il faut réajuster en 
permanence.
- finalité : maintien sans contrainte de la posture idéale.
- réadaptation : pratique des sports autorisée sauf en période 
stratégique comme P2 ou lors de la réalisation d’une contention 
contraignante. Port du cartable. Adaptation de la position assise 
à l’école.
- prise en charge individuelle recommandée car en groupe il peut 
y avoir des sollicitations paradoxales : l’enfant exagère sa propre 
déformation.
- Le kinésithérapeute libère chaque strech réflexe et contracture 
dans un travail qui devient proprioceptif.
- La rééducation s’effectue soit assis soit debout ; le procubitus est 
intéressant pour le massage et donc pour le travail proprioceptif 
qu’il entraine par le touché du kinésithérapeute.

VI -Peut-on essayer de conclure ?

- On n’a pas répondu à la question de la fréquence à laquelle il 
faut réaliser la rééducation. Probablement hebdomadaire auprès 
d’un kinésithérapeute, à répétition pluri hebdomadaire à domicile. 
Certainement avec des interruptions durant le traitement puisque 
celui-ci peut durer plusieurs années.

- Certains auteurs ont répondu sur la limite supérieure de 
gravité maximale où la kiné seule peut être utilisée, mais la limite 
inférieure n’est précisée que par 1es auteurs (Stagnara, Mollon, de 
Mauroy) à partir de 10°.

- Le type de rééducation doit à mon avis utiliser les principes 
fondamentaux décrits par nos ainés mais l’évolution dans la 
prise en charge kiné va se faire par une analyse plus fine des 
déformations au niveau tridimentionnel ; cela passera peut être 

par les logiciels de reconstruction 3 D mais ceux ci utilisent des 
reconstructions à partir de radiographies, or ces scolioses sont 
mineures et il faut limiter l’irradiation. Cela passera peut être par 
des méthodes d’analyse de forme externe du tronc ou par analyse 
par système Vicon.

- La forme interne comme la forme externe ne sont pas forcément 
très expressives pour ces scolioses mineures.

- Il faudrait arriver à standardiser la rééducation en fonction du 
type de courbure et de son degré d’évolution en s’appuyant sur un 
système d’analyse 3D accessible à tous.
Cela rendrait peut être plus facile à expliquer aux parents et peut 
être améliorerait la compliance de l’enfant.

- Il faudrait se servir des bilans que nous renvoient les kinés au 
cours de leur prise en charge pour comparer les bilans réalisés par 
leurs soins et donc l’efficacité du travail accompli afin de pouvoir 
rassurer l’enfant et sa famille.

- Il faut certainement avertir l’enfant et la famille des limites de 
la kiné.

- Il faut certainement revenir sur l’analyse des résultats en se basant 
davantage sur les résultats cosmétiques que sur l’angulation ; 
encore faut-il pouvoir les appréhender de façon scientifique si l’on 
veut les expliquer ou les exprimer au moyen par exemple d’images 
provenant d’une analyse de forme externe par capteurs.

- La rééducation se prescrit en AMS ( ostéo-articulaire) côtée 7 
pour une séance de kiné. Le reste se cote en AMK. Les bilans sont 
cotés 7 et10.

- La rééducation débouche sur l’ergonomie ; le maintien postural 
correct doit être respecté tout au long de la journée.

- La pratique des sports n’est pas déconseillée (sauf pour un 
auteur) mais doit être nuancée en cas d’introduction d’un 
traitement orthopédique. Seul le dos creux pose des problèmes de 
contraintes articulaires et de ce fait une mauvaise adaptation aux 
mouvements amples ou aux efforts.

- L’action de la kiné est intermittente = elle intervient seulement 
pendant les séances et les moments où le sujet pense à se redresser 
(Charrière).

- Il faut donner les moyens à l’enfant d’arriver à la finalité 
recherchée avec un minimum de contrainte. (B Biot)
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