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Résumé : 

Les déformations du rachis chez l’enfant en croissance représentent la majorité des demandes de 

prises en charge thérapeutiques dans le cadre des pathologies musculosquelettiques pédiatriques. La 

plus commune de ces pathologies est la scoliose idiopathique, qui a une prévalence de 2 à 3 enfants 

sur 100. Alors que dans la majorité des cas, la déformation rachidienne se stabilise en fin de 

croissance, certains cas plus sévères nécessitent le recours à la chirurgie. Un dépistage plus précoce 

et une meilleure compréhension de l’étiopathogénie et des conséquences de la scoliose, à la lumière 

des études récentes, permet de mieux appréhender le traitement dans son approche bio-psycho-

sociale afin de rendre plus efficace la prise en charge kinésithérapeutique. Les connaissances des 

hypothèses étiologiques (asymétrie de croissance osseuse, biomécanique de la station érigée, 

anomalies des tissus conjonctifs et myofasciaux, facteurs neurologiques, environnementaux et 

hormonaux) ouvre la voie à des techniques thérapeutiques mieux inscrites dans un modèle 

d’Evidence Based Practice. Cet article offre une large revue des évidences scientifiques et leurs 

implications cliniques, articulée autour des hypothèses étiologiques de la scoliose idiopathique, des 

facteurs évolutifs et le pronostic, des troubles associés et des enjeux diagnostics. Il servira de base 

scientifique à un second article plus orienté sur les principes de prise en charge kinésithérapeutique. 
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La scoliose idiopathique : évidences scientifiques et implications cliniques  

 

A. Généralités 
 

La scoliose idiopathique (SI) est une pathologie fréquente qui est souvent prise en charge par les 

kinésithérapeutes en milieu libéral, mais, également dans les services d’orthopédie pédiatrique et de 

réadaptation à l’hôpital. L’approche rééducative est complexe et pose de nombreuses questions, 

principalement liées au fait que cette pathologie présente une grande diversité symptomatologique, que 

l’efficacité de la rééducation est régulièrement remise en cause, que les exercices doivent être spécifiques à 

chaque patient et que les objectifs de traitement varient en fonction des autres moyens thérapeutiques mis en 

place (orthèse rachidienne ou chirurgie).  De plus, l’efficacité de la rééducation est difficile à évaluer dans la 

mesure où l’évolutivité de la déformation est très variable et qu’une stabilisation pourrait déjà être considérée 

comme un succès dans certains cas. Aujourd’hui, les approches rééducatives qui semblent les plus efficaces 

sont basées sur les dernières connaissances scientifiques mettant en évidence les particularités du patient 

présentant une scoliose sur lesquelles le kinésithérapeute peut potentiellement agir [1].  

Nous proposons dans ce premier article d’exposer les éléments scientifiques connus autour de la SI afin 

d’envisager des lignes directrices de rééducation. Un deuxième article exposera les bilans et les traitements. La 

SI de l’adolescence sera principalement abordée car c’est cette forme qui est la plus fréquemment rencontrée 

dans la population générale.   

 

 

A.1. Définitions de la scoliose 
 

L'origine étymologique du mot « scoliose » vient du grec « skoliôsis » qui veut dire « tortueux ». Cette 

pathologie touche principalement des enfants et des adolescents en période de croissance. En effet, quel que 

soit le type de scoliose, secondaire ou acquise, le risque évolutif et les conséquences inhérentes à la 

déformation sont maximales lorsque la croissance du tronc est importante [2]. Alors que pour la population 

générale, la scoliose se définit comme « une incurvation latérale pathologique du rachis », la Scoliosis Research 

Society (SRS) définit la scoliose comme « une courbure latérale de la colonne vertébrale présentant un  angle 

de Cobb égal ou supérieur à  10° avec une rotation vertébrale »[3]. Dans cette définition, la courbure inclut une 

déformation des vertèbres et la perturbation systématique du plan frontal et coronal (Fig. 1).  

La scoliose peut être secondaire ou acquise : 



6 
 

1) La scoliose secondaire, est une déformation liée à une autre pathologie (ex : IMC, fracture vertébrale, 

myopathie, malformation vertébrale, …).  Dans ce cas, toutes les formes de scolioses sont possibles, y 

compris sur une ou deux vertèbres. Les déformations sont souvent très importantes et angulaires ce 

qui génère un risque neurologique de compression médullaire. Elle représente en  moyenne moins de 

10% des cas de scoliose [4]. 

 

2) La scoliose acquise correspond à la SI, qui est d’origine inconnue. Elle totalise 90% des cas de scoliose 

et apparait le plus souvent à l’adolescence, mais, peut également toucher les jeunes enfants.  

Par opposition, l’attitude scoliotique correspond à une déviation de la colonne dans le plan frontal totalement 

réductible, sans déformation et sans risque évolutif. Cette pathologie peut être secondaire à une inégalité de 

longueur de membre, à une mauvaise posture ou peut être d’origine psychologique [5]. Le pronostic est très 

bon et la correction de la déviation peut être complète. 

 

A.2. La scoliose idiopathique  
Le Pr. Dubousset a proposé la définition suivante: “La SI est une déformation rachidienne consistant en 

un déplacement relatif et progressif d'un élément constitutif (vertèbre) par rapport à son adjacent, se 

produisant dans les trois plans de l'espace (frontal, sagittal et coronal) sans perte de continuité 

ostéoligamentaire et se développant sur tout ou une partie de la colonne vertébrale, essentiellement pendant 

la période de croissance » [6].  

La SI a donc toujours les caractéristiques suivantes :  

 C’est une pathologie rachidienne potentiellement évolutive au moment de la croissance [7] ; 

 C'est une déformation dans les trois plans [8] ; 

 La quatrième dimension de cette pathologie est le potentiel de croissance restant et sa rapidité ; 

 Une continuité entre les différents composants rachidiens (vertèbres, muscles, articulations, cage 

thoracique et bassin) persiste malgré les déformations de la cage thoracique et du tronc [7]. Dès lors les risques 

neurologiques sont rares car la moelle épinière suit les déformations à condition que  celles-ci ne soient pas de 

type angulaire ; 

 L’origine n’est pas identifiée. Ainsi, il arrive qu’une scoliose soit dite « idiopathique » dans un premier 

temps et qu’elle soit étiquetée comme secondaire suite à l’émergence d’une origine, comme par exemple une 

anomalie médullaire. 

La SI peut survenir à n’importe quel moment de la croissance. Ainsi on distingue 4 groupes de SI en fonction du 

moment de la découverte : la SI du nourrisson (0-1 ans), infantile (1-4 ans), juvénile (4 ans – début des premiers 

signes pubertaires) et la SI de l’adolescence (premiers signes pubertaires - fin de croissance). Ce dernier groupe 

est représenté par 80% des cas de SI [9].  
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La fréquence de la SI, en Europe, est estimée entre 2% et 4% pour les enfants entre 10 et 16 ans [10].  

Globalement, Les jeunes filles sont plus à risque que les garçons dans une proportion de 3.6 pour 1 [11]. 

Cependant, Dorfmann et al. précisent que pour les SI de l’adolescence de plus de 30°, 80% des patients sont 

des jeunes filles [6]. 

 Les SI se caractérisent selon le nombre de courbures (simple ou double), la localisation de la courbure 

(thoracique, thoraco-lombaire ou lombaire), la gravité de la déformation (majeure ou mineure), et le côté de la 

convexité dans le plan frontal (droit ou gauche) (Fig. 2). A noter que l’attribution du nom de la pathologie ne 

prend en compte que les vraies courbures scoliotiques (courbures avec déformations vertébrales) et pas les 

courbures compensatoires (sans déformations vertébrales). A l’adolescence, 25% des SI sont des thoraciques 

simples, 25% des lombaires simples, 20% des thoraco-lombaires et 30% des scolioses doubles [6]. Pour cette 

même catégorie d’âge, lorsque la SI est thoracique, la convexité est dans 91% des cas à droite et lorsqu’elle est 

lombaire, c’est la convexité gauche qui est la plus fréquente (70%), la scoliose double étant dans 90% des cas 

de type thoracique droite / lombaire gauche [12, 13].   

B. Hypothèses étiologiques de la scoliose idiopathique 
 

Actuellement, la littérature scientifique ne recense pas moins de 16 revues systématiques concernant 

l’étiologie ou étiopathogénie de la SI. Pratiquement toutes les structures du corps humain ont été incriminées 

dans la pathogenèse. Toutefois, malgré les nombreuses études, aucune cause unique n’a été démontrée à ce 

jour et l’étiologie semble plutôt plurifactorielle. Ce chapitre fait un tour d’horizon des éléments relevés dans la 

littérature en les classant en 2 groupes : les éléments intrinsèques au rachis, c’est-à-dire intervenant 

directement dans la croissance de la colonne vertébrale et les éléments extrinsèques au rachis [14] (Fig. 3).  

 

B.1. Facteurs intrinsèques 
 

 

B.1.a. Génétique 

 
Une composante génétique est actuellement reconnue en raison de l'observation de l’apparition de la SI chez 

plusieurs membres d'une même famille, ce qui met en évidence la composante héréditaire de cette pathologie 

[15, 16]. 

Les travaux de Wynne-Davies et al. et de De George et al., réalisés sur plusieurs centaines de familles 

présentant des SI, ont permis de démontrer que si l’un des parents est porteur de SI, le risque pour les enfants 

de développer la même pathologie avoisine les 42% pour une fille et 29% pour un garçon, sans qu’il y ait une 

différence significative selon que la mère ou le père soit affecté. Comparativement, ce risque est seulement de 

3% dans les familles sans parents présentant une SI [17-19]. 
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L’importance de cette composante génétique est renforcée par les études sur les jumeaux qui ont montré que 

la SI touchait les 2 enfants dans 73% des cas pour les vrais jumeaux [20]  et 36% des cas pour les faux jumeaux 

[21]. Des études plus récentes réalisées sur plusieurs membres d’une même famille atteints de SI ont permis de 

montrer les mêmes altérations sur des zones chromosomiques identiques. D’une étude à l’autre cependant, les 

chromosomes n’étaient pas toujours les mêmes. Aussi, toute la lumière n’a pas encore été faite sur le désordre 

génétique reconnu dans la pathogenèse des SI [22, 23]. 

Les messages importants à retenir sont, d’une part, le risque plus élevé d’avoir des enfants avec SI si au moins 

un des parents est porteur d’une scoliose et, d’autre part, la nécessité de surveiller régulièrement tous les 

enfants d’une même famille. 

B.1.b. Biomécanique de la station érigée 

 
Certains auteurs ont avancé l’idée que l’origine de la SI serait liée à l’évolution de l’espèce humaine qui s’est 

redressée sur ses 2 pieds pour se déplacer [24]. En ramenant le centre de masse corporelle au-dessus du bassin 

et en créant une lordose lombaire, plus économique et fonctionnelle, la colonne vertébrale serait fragilisée 

avec l’apparition de contraintes en cisaillement vers l’arrière, auxquelles les vertèbres ne seraient pas bien 

adaptées. La posture bipodale serait ainsi favorable à une instabilité rotatoire sur une colonne vertébrale 

immature qui pourrait être à l’origine des SI [25]. En effet, les animaux quadrupèdes ne développent pas de 

scoliose alors que cette pathologie est observée chez les bipèdes [26, 27] (Fig. 4). 

 

B.1.c. Asymétrie de croissance 
Les vertèbres sont asymétriques en cas de SI, principalement au niveau apical, mais, il est difficile 

d’identifier si la cause est primaire par une asymétrie de croissance aberrante ou secondaire par une croissance 

anormale résultant des contraintes asymétriques [28]. Pour expliquer l’asymétrie de croissance, la loi de 

Hueter-Volkmann sur la modulation de la croissance endochondrale est la plus souvent utilisée [29]. Dans cette 

théorie, l’hyper-pression empêche le développement de la structure osseuse. Dans un modèle animal, lorsque 

les vertèbres sont fixées d’un côté, une scoliose a pu être produite, ce qui irait dans le sens d’une asymétrie de 

croissance initiale [30]. Toutefois, la SI progresse fortement à l’adolescence et des études ont montré que 

l’asymétrie de charge liée à la déformation sur une vertèbre en croissance entretient un cercle vicieux de 

progression de la déformation [31]. Cependant, Makino et al., grâce à la modélisation, ont tempéré ces 

résultats en montrant que la pression asymétrique sur la vertèbre ne pouvait être la seule cause d’aggravation 

de la déformation [32].  

En pratique clinique, tous les traitements envisagés mettent en œuvre des exercices ou des positions 

correctives ayant pour objectif d’ouvrir le côté de la concavité afin de rééquilibrer les pressions et de limiter les 

risques d’auto-aggravation par croissance asymétrique.   
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B.1.d. Anomalies discales 
Il a été montré que le nucleus pulposus des disques chez les SI présente une altération de la 

composition des protéoglycanes, et est plus pauvre en collagène et en eau que dans une population témoin 

[33]. De plus, le disque semble plus pauvre en fibres élastiques, contient des lamelles de collagène dégénérées 

et des agrégations de protéoglycanes qui suggèrent une perturbation du turn-over cellulaire impactant 

l’intégrité de la structure tissulaire [34]. Toutefois ces modifications ont été observées dans la SI, mais, 

également dans les scolioses de type neurologiques, ce qui va dans le sens de troubles plutôt secondaires aux 

déformations [35].  

B.1.e. Les ligaments rachidiens 
Du fait de leur rôle de stabilisation du rachis, les ligaments vertébraux ont fait l’objet de plusieurs 

études. Des dissections unilatérales des ligaments costo-transversaires chez les animaux ont provoqué des 

courbures convexes du côté opposé [36]. Parallèlement, les mêmes dissections réalisées du côté concave chez 

des SI sévères durant la chirurgie correctrice ont permis une meilleure réduction des courbures [37]. Il apparait 

donc une raideur plus importante des ligaments intervertébraux du côté concave chez les SI sévères qui semble 

être expliquée par une augmentation de la concentration en collagène [38] lequel augmente la raideur du tissu 

dans lequel il est contenu. Ces différences n’apparaissent cependant pas dans les études faites sur des 

courbures plus légères [39, 40]. 

 

B.2. Facteurs extrinsèques 
 

B.2.a. Anomalies du tissu conjonctif 

 
D’une manière générale, les différentes structures contenant du tissu conjonctif ont été analysées car 

des SI sont fréquemment retrouvées dans les pathologies du tissu conjonctif comme la maladie de Marfan, 

l’ostéogenèse imparfaite ou encore la maladie d’Elhers-danlos [41]. De plus, les tests cliniques signalent 

fréquemment une hyperlaxité au niveau des membres chez les enfants présentant une SI.  Ainsi chez un grand 

nombre de patients, des fibres de collagène anormales ont été trouvées dans le tissu cutané [42] et sous-

cutané des membres [43]. Hadley-Miller en 1994 mettait en évidence des altérations du collagène dans les 

ligaments. Une étude approfondie des fibroblastes récoltés in vitro avait indiqué une défaillance potentielle de 

l'incorporation matricielle des composants des fibres élastiques chez un certain nombre de patients présentant 

une SI [44]. Il est dès lors pertinent en pratique clinique de bien vérifier que les jeunes patients hyperlaxes ne 

présentent pas une déformation rachidienne.  

 

B.2.b. Dysfonction musculaire 
La plupart des études relatives à l’évaluation des troubles musculaires ce sont focalisées sur les 

muscles du tronc et plus spécifiquement sur les muscles paravertébraux car ils sont les principaux responsables 

de la verticalisation du rachis, spécificité des bipèdes. Les dysfonctionnements musculaires peuvent être 

observés à différents niveaux : histologique, force, endurance et raideur. 
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Sur le plan histologique, plusieurs études ont investigué les muscles paravertébraux en regard de 

l’apex de la courbure scoliotique à partir de biopsie. Ces biopsies étaient réalisées en per-opératoire pour des 

patients scoliotiques et per-cutanées chez des sujets sains. Mannion et al. ont montré une diminution de la 

proportion de fibres de type I du côté concave de la courbure scoliotique par rapport au côté convexe et 

globalement moins de fibres de type I chez les patients présentant une SI comparés aux sujets sains [45-48]. Ce 

sont surtout les fibres de type IIB qui sont en plus grande proportion du côté concave.  De plus, la densité des 

capillaires est moins élevée du côté concave surtout autour des fibres de type I. Enfin, l’analyse enzymatique 

montre plus d’enzymes glycolitiques du côté concave et plus d’enzymes oxydatives du côté convexe. Il en 

ressort que les muscles concaves adoptent un profil plus glycolitique, ce qui serait plus en cohérence avec une 

activité tonique diminuée du côté concave [46].  

Par comparaison, les scolioses congénitales n’ont pas de différence quant à la proportion de fibres de 

type I du côté concave comparés aux sujets sains mais ont plus de fibres de type I du côté convexe 

probablement pour lutter contre la progression des courbures liée à la déformation congénitale de la ou des 

vertèbres. L’absence d’altération musculaire primitive chez les scolioses congénitales alors qu’elles s’aggravent 

comme les SI permet de suggérer que, dans le cas des SI, les altérations musculaires ne sont pas la 

conséquence de la déformation, mais participent à l’étiopathogénie de la SI. 

Dans le cas de la SI, une fibrose plus importante a été observée ainsi que des infiltrations de tissus 

graisseux dans les muscles paravertébraux du côté concave [49]. 

Ces différents changements sont à même d’entrainer une diminution de la résistance à la fatigue [46].   

Concernant la force, celle-ci a été évaluée de différentes manières. L’utilisation de résistance 

extérieure au tronc a permis de calculer la force exprimée en N ou le moment de force exprimé en N/m, 

générée par l’ensemble des muscles responsables du mouvement sélectionné. L’application d’électrodes 

musculaires placées généralement sur la peau en regard du muscle à tester a permis d’évaluer l’intensité de 

l’activité électrique liée à la contraction isométrique du muscle. Les études comparatives de force entre le côté 

concave et le côté convexe ont montré plus de force quand l’effort est réalisé du côté convexe [47, 50]. Ainsi, 

Riddle et al., lors de tests isométriques en inclinaison latérale, avait montré une force plus faible des muscles 

paravertébraux du côté concave sans atteinte des muscles abdominaux [47]. Mooney et al. a montré plus de 

force développée du côté convexe sans relation avec la sévérité des courbures lors d’un test isométrique par 

l’analyse de l’activité EMG des muscles paravertébraux et obliques externes en rotation du tronc [50]. 

Globalement la force est similaire chez les sujets sains et les patients présentant une SI lors d’une contraction 

volontaire maximale. Mais, la répartition d’activité entre côté gauche et droit est altérée au profit du côté 

convexe tant pour les muscles paravertébraux que abdominaux [48, 51].  

Concernant le niveau l’endurance des muscles du tronc chez les patients présentant une SI, peu d’études s’y 

sont intéressées. Gaudreault et al. avait réalisé une étude préliminaire qui consistait à enregistrer l’acticité 

électromyographique (EMG) des muscles paravertébraux en procubitus, tronc tenu à l’horizontal en dehors de 
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la table chez 6 patients et 10 sujets sains [52] . Cependant l’auteur avait conclu que les paramètres EMG utilisés 

n’étaient pas suffisamment discriminants pour dissocier l’état d’endurance ou de fatigue des muscles 

paravertébraux des patients présentant une SI par rapport aux sujets sains.   Seule l’étude de Schreiber en 2015 

[53] avait montré sur 50 patients des valeurs d’endurance des muscles paravertébraux,  testés par le test de 

Sorensen-Biering, en moyenne égales à 50% des normes [54].  

Enfin, les récentes études sur l’évaluation de la raideur des muscles du tronc tentent d’analyser la 

reproductibilité des mesures au départ de matériel ultrasonographique. Mais il faudra encore améliorer la 

recherche pour dissocier la raideur d’une part des enveloppes conjonctives des structures myofasciales et 

d’autre part, des unités contractiles soumises à l’activation du système nerveux central [55, 56]. 

B.2.c. Facteurs neurologiques et sensoriels 
Certaines anomalies neurologiques discrètes ont été démontrées en cas de SI avec des conséquences 

portant sur le maintien de l’équilibre postural [57]. Ainsi, l’intégration des signaux vestibulaires et visuels au 

niveau cortical semble perturbée et immature, entrainant une altération perceptive et des commandes 

motrices anormales [58, 59]. Les boucles d’auto-régulations de la posture grâce à la vision, la proprioception et 

l’appareil vestibulaire, semblent également présenter un retard de maturation qui expliquerait la difficulté 

d’adaptation de la commande motrice [60].  

Des perturbations vestibulaires, visuelles et proprioceptives ont été observées. L’influence du système 

visuel sur la déformation a été abordée par une étude qui met en évidence que la SI est six fois plus fréquente 

chez les enfants malvoyants [61]. Dans 67% des cas, les patients souffrent de troubles vestibulaires, sans que la 

gravité de la scoliose puisse être associée à l’importance de l’atteinte [62]. Si les troubles du système 

vestibulaire sont bien présents lors de la SI, ceux-ci ne sont pas avérés pour les scolioses congénitales. Ainsi, la 

direction de la convexité rachidienne pourrait chez certains patients être liée à la prédominance labyrinthique 

[63] et oculaire [64]. Les dysfonctions vestibulaires semblent impacter la perception spatiale intégrant la prise 

de conscience du schéma corporel [65, 66].  Ainsi, l’erreur de perception de la verticale subjective est 

augmentée par rapport à des sujets contrôles et plus l’angle de Cobb est augmenté, plus l’erreur d’angle entre 

la perception subjective de l’horizontale et de la verticale est augmentée [66]. Par rapport à des sujets 

contrôles, la proprioception est également perturbée avec une augmentation de l’erreur positionnelle lors du 

test de statesthésie du rachis [67], du coude [68] et  des cervicales [69]. Cela suggère que le patient présentant 

une SI organise et stabilise son équilibre à partir de références spatiales et d’informations proprioceptives 

faussées. En rééducation, il est donc primordial d’apporter une attention particulière à ce contexte en incluant 

des exercices proprioceptifs, visuels et intégrant la perception de la verticale et horizontale subjective pour 

favoriser une meilleure perception et une réponse motrice mieux adaptée.  

 

B.2.d. Environnement 
A ce jour, aucun facteur lié au style de vie, aux activités physiques et sportives, à l’environnement 

familial, à la situation sanitaire, à la grossesse et à l’accouchement n’a montré de corrélation avec la survenue 
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d’une SI [70]. Seule la présence de SI chez les parents et un indice de masse corporelle (IMC) faible 

apparaissent corrélés positivement à la survenue de la SI durant la croissance [70-72]. Plusieurs études citent, 

chez les adolescents avec une SI, des IMC inférieurs à 20 dont environ 20% sont inférieurs à 18, scores qui 

pourraient être considérés comme des valeurs soulignant une maigreur anormale [72-75]. Ainsi une altération 

du comportement alimentaire a été suggérée, liée à des perturbations de l’image corporelle à cause de la 

déformation scoliotique [76].   

 

B.2.e. Les hormones 
La mise en évidence d’une croissance pubertaire plus rapide chez les adolescents avec une SI 

comparée à celle des jeunes du même âge a orienté vers des études sur le système hormonal. Concernant 

l’hormone de croissance, les résultats des études sont contradictoires, les unes montrant une plus grande 

libération de l’hormone de croissance chez les patients [77, 78], les autres une absence de différence entre 

sujets sains et patients [79, 80]. 

 

Les résultats des études relatives à la régulation de la production de mélatonine (dénommée hormone de la 

régulation chronobiologique) pendant la nuit chez les patients avec une SI, sont contradictoires [81-85].  

Toutefois, Moreau et al. ont montré que l’évolutivité de petites scolioses semblait  liée à une anomalie 

membranaire des récepteurs à la mélatonine [86, 87]. 

 

L’existence d’une baisse de la densité minérale osseuse chez les jeunes patientes présentant une SI suggère 

que des troubles oestrogéniques pourraient engendrer une ostéopénie responsable de la susceptibilité 

particulière de la matrice osseuse à la déformation [88, 89]. Cette anomalie spécifique du système 

oestrogénique est également suggérée par la reprise évolutive des scolioses en période postménopausique 

[90].  Ce phénomène pourrait être lié à une anomalie des gènes permettant l’expression des récepteurs 

cellulaires aux oestrogènes [91].  

 

La calmoduline est une protéine ubiquitaire, capable de s’associer aux ions calcium présents dans le milieu 

cellulaire. Elle est présente à la fois dans les plaquettes sanguines et les muscles squelettiques, deux types 

cellulaires ayant une activité contractile. En trop grande concentration dans le muscle, elle génère une 

diminution du tonus musculaire. Plusieurs études ont effectivement montré que sa concentration tant dans les 

plaquettes sanguines que les muscles des patients scoliotiques était excessive comparé aux sujets sains. Elle 

pourrait donc, être impliquée dans la constitution des SI [3].  En effet, il existe une association entre un taux de 

calmoduline plaquettaire élevé et la gravité des scolioses [92].  

Une autre hypothèse formulée est que cette anomalie pourrait induire une microangiopathie au niveau de 

plateaux vertébraux comprimés et ainsi amplifier une dystrophie asymétrique des vertèbres [93].  
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C. Facteurs évolutifs de la scoliose idiopathique et pronostic 

C.1. Pendant la croissance 
 Durant la croissance, le risque d’aggravation est d’autant plus sévère que la déformation scoliotique 

apparaît à un âge jeune et que la croissance résiduelle est importante. Le diagramme issu des travaux de 

Madame Duval-Beaupère résume bien le lien entre la progression naturelle des déformations scoliotiques et la 

croissance vertébrale [2] (Fig. 5) . Etant donné que la vitesse de croissance du rachis est plus lente entre 2 et 10 

ans, la vitesse d’aggravation des déformations rachidiennes sera théoriquement plus lente, mais ce n’est pas 

toujours le cas et certaines scolioses évoluent rapidement. Pendant l’adolescence, après les premiers signes 

pubertaires, la vitesse de croissance du tronc étant plus rapide, il en est de même pour la vitesse d’aggravation 

des déformations scoliotiques, avec un maximum d’aggravation au moment  du pic de croissance [94]. Il est 

donc indispensable de tenir compte de tous les paramètres permettant d’évaluer la croissance 

résiduelle (l’évolution de la taille, les caractères sexuels secondaires, la ménarche, l’indice de Risser, l’âge 

osseux), afin de se faire une idée du risque évolutif scoliose. 

D’autre part, Lonstein et al. avait  montré des risques d’aggravation progressive selon la sévérité des courbures 

au moment du dépistage. Au début de la puberté, le risque d’aggravation est de 10 % pour une courbure de 5 °, 

de 20 % pour une courbure de 10°, 80 % pour une courbure de 20° et 100% pour une courbure de 30° [95]. 

La sévérité des courbures et l’immaturité osseuse au moment du diagnostic sont donc des prédicteurs d’un 

risque élevé d’aggravation des courbures pendant la croissance. Généralement, une progression de plus de 5° 

d’angle de Cobb en 6 mois est considérée comme significative [96]. Enfin l’étude de Duval-Beaupère en 1985 

avait montré que pendant la croissance les courbures thoraciques et doubles majeures  étaient plus 

progressives que les courbures thoraco-lombaire et lombaires [2]. 

 

C.2. A l’âge adulte 
  A maturité osseuse, la majorité des adolescents voient leurs courbures scoliotiques se stabiliser. Ceci 

est généralement vrai pour les courbures inférieures à 40-45°. Cependant la situation est plus complexe pour 

les courbures de plus de 45-50°. Il convient de distinguer les courbures stables et les courbures rapidement 

évolutives. Les courbures qui continuent à progresser rapidement après maturité osseuse sont adressées 

directement en chirurgie. La difficulté concerne plutôt les courbures apparemment stables, mais qui, 

continuent à s’aggraver de 1 à 2° par an [97]. Il est complexe d’identifier cette population de patients qui 

auront des problèmes plus tard, telle que l’apparition de douleurs. Les travaux de Weinstein [98] en 2003 

avaient montré après 50 ans de suivi, chez des patients présentant des SI non traitées, que leur situation 

professionnelle et sociale était comparable aux autres adultes sans scoliose.  Le développement d’importantes 

déformations vertébrales fort inesthétiques restait exceptionnel. Mais, des phénomènes douloureux pouvaient 

être présents principalement pour les courbures lombaires. Par contre, les patients adultes, dont la SI avait été 

diagnostiquée précocement (avant l’âge de 5 ans), présentaient d’importants troubles cardio-pulmonaires. 
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Comparativement aux courbures thoraciques, les courbures lombaires restent majoritairement bien stables à 

l’âge adulte. Mais au moment de la ménopause, ces mêmes courbures lombaires ont tendance à se détériorer 

très rapidement avec apparition de subluxations rotatoires [90]. 

D. Troubles associés à la scoliose idiopathique 
 

D.1. Cardio-respiratoires 
Il a bien été établi que les courbures scoliotiques supérieures à 65° généraient des troubles cardio-

respiratoires [99] dès lors qu’elles touchent le rachis thoracique. Toutefois, ces altérations ne sont pas mises en 

évidence au repos [100]. Seules les études utilisant des tests d’exercices maximaux ont pu montrer une 

corrélation négative entre l’augmentation de l’angle de Cobb et la diminution de l’endurance cardio-

respiratoire et de la consommation maximale d’oxygène [101]. Plus spécifiquement, ces altérations semblent 

survenir  à partir d’un angle de Cobb de 25° [102].  

 

D.2. Troubles posturo-dynamiques 
Des déficits de l’équilibre sont décrits dans 80% des cas chez les patients porteurs d’une SI contre 5% 

dans la population générale [12]. Ces troubles posturo-dynamiques semblent attribuables aux déficits 

sensoriels et somato-proprioceptifs [60-62, 66], aux modifications internes des masses engendrées par la 

déformation rachidienne [103] et à l’évolutivité de la déformation rachidienne [104]. Ces trois éléments 

induisent des conditions d’équilibre modifiées ce qui engendre le développement de stratégies adaptatives 

pour gérer le contrôle postural malgré ce contexte particulier [105]. En effet, des stratégies d’équilibre 

spécifiques aux patients présentant une SI ont été observées lors de l’équilibre debout et assis, lors de 

l’initiation du pas et lors de la marche. La connaissance des conséquences posturo-dynamiques doit guider le 

kinésithérapeute dans sa construction d’exercices pour les patients porteurs d’une SI.  

 

D.2.a. Equilibre debout 

Lors de l’équilibre debout, la SI induit une augmentation des oscillations posturales, décrite dès 

1978 par les travaux de Shalstrand et al. [106] et largement confirmée par la suite [107, 108]. L’instabilité est 

prédominante dans le plan frontal [107, 109, 110] même si les plans sagittal et horizontal sont également 

affectés [104]. La SI a pu être également liée à des perturbations des paramètres temporels de rééquilibration, 

avec une augmentation de la vitesse de déplacement du centre des pressions par rapport à des sujets contrôles 

[104]. De plus, la variabilité des paramètres spatio-temporels d’équilibre est plus importante pour les patients 

ayant une SI que pour les sujets témoins  [111, 112]. Ces résultats montrent que les stratégies d’équilibre sont 

plus variables en cas de SI ce qui peut être attribué à une morphologie des segments évolutive liée d’une part à 

la croissance des segments rapide pendant la période pubertaire, mais, d’autre part à l’évolutivité de la 

déformation [107]. La perturbation externe de la proprioception de la cheville par vibration [111] et l’occlusion 

visuelle [105] sont deux facteurs renforçant l’instabilité posturale du patient présentant une SI en position 

érigée. 
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Les troubles d’équilibre debout sont différents selon le type de courbure. Ainsi les jeunes filles présentant une 

courbure simple sont moins stables que celles ayant une double courbure, et la SI lombaire est moins stable 

que la thoracique en statique [63].  

La corrélation entre l’aggravation de la déformation et les dysfonctionnements posturaux est controversée. En 

effet, certains auteurs montrent que les SI progressives sont moins stables que les SI non progressives [57, 104] 

alors que Shalstrand et al. ne trouvent pas de différences entre ces deux groupes [106].  

 

D.2.b. Equilibre assis 
 L’étude de l’équilibre assis a l’avantage de cibler les capacités de contrôle postural sur le tronc et de 

proposer une position d’équilibre facile à utiliser en rééducation. En position assise stable, l’activité EMG des 

muscles spinaux et l’appui ischiatique sont augmentés du côté convexe, par rapport au côté concave  [103, 

113]. Shirado et al. ont montré que lors d’un déplacement en bloc du tronc dans le plan frontal, les patients 

présentant une SI étaient plus performants du côté de la convexité que de la concavité [114]. L’équilibre assis 

instable sur balancelle (plan frontal et sagittal) montre une augmentation de l’instabilité posturale et de la 

variabilité des stratégies pour les patients présentant une SI par rapport à des sujets contrôles, qui sont 

hautement corrélées à l’angle de Cobb [115].  Dans le cas d’une SI thoracique, l’ajout d’une masse sur le bassin 

du côté de la concavité majore fortement l’instabilité dans le plan frontal [115]. Il semble donc que lorsque 

l’asymétrie d’appui est diminuée, le patient a des difficultés à développer une stratégie d’équilibre efficace, 

alors que lorsque l’asymétrie est majorée, cela le stabilise. Toutefois, c’est surtout le premier essai d’équilibre 

qui est perturbé, ce qui met en avant la nécessité de varier les conditions d’exercices pour le patient [116]. En 

position assise instable, lorsque le bassin est oblique dans le cas d’une courbure lombaire, l’instabilité et les 

asymétries d’appui sont majorées [117].  

D.2.c. Initiation du pas 
 Certains auteurs suggèrent que les perturbations liées à la SI sont plus visibles en dynamique qu’en 

statique [118]. Gauchard et al. ont montré que les courbures lombaires semblaient plus affecter l’équilibre 

statique, alors que les courbures thoraciques perturberaient plutôt les stratégies dynamiques [63]. Lors de 

l’initiation du pas et du pas latéral, les patients présentant une SI thoracique étaient caractérisés par un 

ralentissement de la vitesse spontanée du mouvement, une augmentation de la variabilité des stratégies et des 

asymétries par rapport à des sujets contrôles [119]. Pour les patients, le pas initié par le membre du côté de la 

concavité était systématiquement plus perturbé que pour le côté convexe [120]. Le mouvement réalisé dans le 

plan frontal était celui qui majorait les stratégies posturo-dynamiques associées à la SI. Contrairement à la 

position assise instable, aucune corrélation n’a pu être observée entre ces caractéristiques et l’angle de Cobb. 

En pratique clinique, il peut être donc intéressant de travailler l’équilibre lors de mouvements du membre 

oscillant dans le plan frontal, avec et sans contraintes visuelles et proprioceptives (utilisation d’une vibration 

sur le tendon achilléen).   
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D.2.d. Marche 
La marche a été utilisée comme étant l’instrument de l’évaluation fonctionnelle par excellence car elle 

représente l’activité la plus courante dans la vie de tous les jours. Une altération des performances de marche 

peut avoir des conséquences importantes sur l’indépendance fonctionnelle, la participation aux activités en 

tout genre et les aptitudes physiques. Plusieurs études ont montré une diminution des paramètres spatio-

temporels de la marche (longueur du pas, vitesse, cadence) en fonction de la sévérité des courbures [121, 122]. 

Kramers de-Quervain et al. ont montré, à la marche, une rotation asymétrique du tronc, celle-ci étant plus 

limitée du côté convexe de la courbure scoliotique [123]. Les hanches et le bassin apparaissent légèrement 

moins mobiles dans les plans frontal et sagittal [124, 125]. La répartition des charges sur les 2 pieds 

alternativement ne semble pas être impactée par la SI lors de la marche [126] et les contraintes articulaires 

supportées par les articulations coxo-fémorale, les genoux et les chevilles sont bilatéralement symétriques. 

Toutefois, une activation EMG plus importante apparait au niveau des muscles paravertébraux en regard des 

courbures scoliotiques durant la marche à vitesse spontanée [127]. Cette augmentation de l’activité EMG est 

de l’ordre de 30% et est fortement corrélée avec l’augmentation de la consommation d’oxygène pendant la 

marche [128]. Un tel surplus de cout énergétique de 30% chez les patients présentant une SI marchant à 4km 

/h correspondrait à la marche des sujets sains à la vitesse de 6 km/h. Nos travaux, non encore publiés sur 

l’évaluation de la condition physique des patients scoliotiques, n’ont pas montré de différence significative 

entre la consommation d’oxygène de sujets sains et de patients scoliotique sur cycloergomètre alors que ces 

différences étaient notoires lors de l’analyse de marche à vitesse spontanée. Cela nous a permis de conforter 

notre hypothèse selon laquelle l’excès de consommation d’oxygène observée durant la marche est intimement 

lié à un surcroit d’activité des muscles paravertébraux. En effet, lorsque les patients sont assis sur le vélo, les 

muscles du tronc ne sont pas sollicités, alors que c’est le cas dans la marche. Ces résultats préliminaires nous 

ont amené à considérer les muscles du tronc comme grands consommateurs d’énergie déjà pour des petits 

efforts en cas de courbure scoliotique. Ajouté à cela les modifications histologiques des fibres (à savoir la 

diminution des fibres de type I), nous pouvons rationnellement penser que des signes de fatigue musculaires 

précoces vont apparaitre chez les patients présentant une SI dès que les efforts seront plus intenses que 

simplement se déplacer, d’où la nécessité de réaliser un renforcement intensif des muscles du tronc en 

endurance. 

 

D.2.e. Influence du cartable sur les troubles posturo-dynamiques 
 En position debout statique, Chow et al. ont montré, par rapport à des sujets sains, une augmentation 

de l’instabilité dans le plan frontal et une augmentation de la flexion du tronc, en cas de SI, à partir du port 

d’une charge symétrique de 10% du poids du corps sur le dos [129]. Ces résultats ont été confirmés par la suite 

en symétrique, mais, il a été également mis en avant que la charge asymétrique positionnée du côté convexe 

majore fortement l’instabilité [130].  De nombreux adolescents vont à l’école à pieds ce qui rend donc 

indispensable l’étude de la marche avec cartable. Les résultats en dynamique sont controversés. Ainsi, Gelalis 

et al. n’ont observé aucune différence au niveau de la force de réaction du sol entre les patients présentant 

une SI et les adolescents sains lors du port du sac symétrique ou asymétrique à la marche [131].  Chow et al. 
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ont confirmé que le port de charge induisait les mêmes stratégies pour les deux groupes, c’est-à-dire une 

diminution de la durée de la phase oscillante et une rigidification du bassin [132]. Cependant, le seuil critique 

de poids du cartable à partir duquel les stratégies sont fortement modifiées serait de 10% du poids du corps 

pour les sujets sains et de 7.5% du poids du corps en cas de SI. Pour les sujets asymptomatiques, Negrini et al. 

ont comparé l’effet d’une charge symétrique et asymétrique sans fatigue, avec fatigue et après fatigue lors de 

la marche [133]. La charge symétrique modifie la posture dès 8kgs dans le plan sagittal, alors que la charge 

asymétrique affecte tous les plans, ce qui est majoré en cas de fatigue. Il est donc fort probable que les 

stratégies mises en place par les patients lors du port de charge soient majorées en cas de fatigue. Au vu de ces 

résultats, il semble prudent de conseiller aux patients un cartable permettant une répartition des charges 

équilibrées sur le dos et de limiter au maximum le poids du cartable.  

D.3. Douleur 
Theroux et al. (2015), ont relevé sur 310 dossiers de patients présentant une SI, 47 % d’enfants 

douloureux dont 19% de douleurs lombaires et 7% de douleur thoracique [134]. Ramirez et al., sur une cohorte 

de 2400 adolescents ayant une SI non traitée, ont rapporté 32% de cas de douleurs de dos [135]. L’étude de 

Sato [136] a montré une prévalence de maux de dos d’environ 58% chez les patients comparée à 33% chez des 

adolescents sains. Le score de douleur évalué à partir du questionnaire SRS-22, n’était pas différent entre les 2 

groupes. La localisation des douleurs était principalement située à la partie supérieure droite du rachis (en 

regard de l’omoplate droite et de la gibbosité). Les études ne montrent pas de différence d’intensité de 

douleur entre les garçons et les filles ni en fonction de la sévérité des courbures [134, 137, 138]. Globalement, 

les différentes études montrent une absence de lien direct entre la survenue de douleur et la présence de la SI, 

invitant les cliniciens à évaluer séparément les 2 symptômes [139]. Actuellement, 2 questionnaires validés en 

français peuvent être proposé aux collègues cliniciens pour évaluer la douleur et son impact chez les enfants 

scoliotiques. Il s’agit du Brief pain Inventory [140]  et du pediatric quality of life inventory [141, 142]. Les études 

invitent les cliniciens à rechercher des signes cliniques non liés à la SI tels que : spondylolyse, spondylolisthésis, 

Sheuermann, syringomyélie, hydromyélie, hernie discale, tumeur intramédullaire, une moelle attachée, 

réponses qui peuvent essentiellement être apportées par l’IRM [135]. En conséquence, quand un enfant avec 

une SI se présente avec une rachialgie, il convient de réaliser une anamnèse rigoureuse et un examen physique 

minutieux. 

D.4. Troubles psychologiques et du comportement 

 

D.4.a. Annonce du diagnostic 

 
Comme lors de toute maladie, la première étape à laquelle le patient doit faire face est l’annonce du 

diagnostic. Lors d’une déformation rachidienne, celui-ci est souvent considéré comme un choc brutal pouvant 

provoquer une multitude de sentiments : peur de la maladie, incertitude, impuissance, désespoir,… [143]. La 

raison de cette brutalité est qu’il n’existe pas de facteurs permettant de « préparer » le patient et sa famille à 

l’arrivée d’une telle nouvelle. En effet, la SI n’est habituellement précédée d’aucun symptôme prodromique 
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chez un enfant ou un adolescent en bonne santé. En outre, elle est souvent décelée par une tierce personne 

qui ne partage pas le quotidien du patient.  

 

D.4.b. Image de soi et apparence physique 
Suite à ce diagnostic, et suivant la sévérité de la courbure scoliotique, le patient va devoir faire face à un 

changement plus ou moins important de son apparence physique, dont il ne s’est souvent pas rendu compte 

avant le diagnostic. Cette étape peut être à l’origine d’une image altérée et négative du corps. Toutefois, un 

moyen de protection vis-à-vis de cette image corporelle perturbée serait l’estime de soi. Mais, durant 

l’adolescence, l’estime de soi est justement déterminée en grande partie par la satisfaction que l’on a de son 

propre corps. On s’attendrait donc à ce que celle-ci soit également diminuée et ne joue alors pas son rôle 

protecteur vis-à-vis de l’image corporelle. En outre, plusieurs autres études ont montré que ces altérations 

physiques pourraient aussi avoir d’autres conséquences chez ces adolescents comme de la dépression, une 

diminution de la qualité de vie, un repli sur soi, de l’isolement social, de l’incertitude et du stress vis-à-vis de 

l’avenir, de l’anxiété et de la peur à l’égard de la possible découverte de leur déformation par les autres, des 

sentiments d’infériorité [143-145] ainsi que des difficultés sociales [144, 146]. 

D.4.c. Impact sur la sphère familiale 
De plus, le patient ne serait pas le seul à devoir faire face aux conséquences de cette pathologie. Il existerait en 

effet un impact sur l’ensemble de la famille. Dans un premier temps, l’annonce du diagnostic peut provoquer 

un état de confusion au sein de la fratrie, mais également, pour les SI les plus sévères, un sentiment de perte 

d’identité provoqué par l’abandon du titre de « famille en bonne santé ». Dans le décours de cette annonce, si 

la famille forme un système, il y aura une réorganisation nécessaire des rôles au sein de la famille pour faire 

face à ce bouleversement. Un des membres de la famille (dans notre culture, il s’agit souvent de la mère) 

deviendrait alors l’aidant principal ce qui peut devenir la cause de jalousie vis-à-vis des autres enfants, 

provoquer des problèmes de couple, d’isolement et d’épuisement de cet aidant [144]. En outre, un sentiment 

de culpabilité peut également naître dans le décours de ce diagnostic. En effet, les parents peuvent se sentir 

responsable de la maladie de leur propre enfant, étant donné l’existence de facteurs génétiques dans 

l’étiologie de certaines scolioses [147]. Enfin, malgré ces bouleversements, la famille, et surtout les parents, 

assureraient tout de même un rôle indéniable de soutien et d’effet rassurant pour l’enfant malade afin que 

celui-ci ne se sente pas seul et abandonné face à la maladie [148]. 

 

D.4.d. Impact des traitements par corset et de la chirurgie sur les troubles 

psychologiques et du comportement 
Plusieurs études axées sur le traitement orthopédique ont montré que le fait de porter un corset renforcerait 

les attitudes précitées : il perturberait l’image corporelle, serait une cause de stress et de dépression, 

diminuerait la qualité de vie, réduirait la participation aux différentes activités de la vie quotidienne (isolement 

social) et provoquerait une altération des interactions sociales [143, 144, 146, 149]. A cela s’ajouterait le fait 

qu’un corset est considéré comme visuellement non attrayant selon les filles ayant une SI, ce qui renforcerait la 
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peur du regard des autres. Enfin, il limiterait également la liberté de mouvements, ce qui peut provoquer 

l’abandon des loisirs et renforcer l’isolement social [143].  

Concernant le traitement chirurgical, l’acte opératoire et l’anesthésie peuvent angoisser et être responsables 

d’une multitude de questions chez le patient : « Vais-je me réveiller de l’opération ? », « Vais-je me réveiller 

comme avant ? », « Est-ce que j’aurai mal ? », « Serais-je complètement guéri ? », … Les patients réagiraient 

alors à ces angoisses et à ces peurs en fonction de leur âge et de leur histoire personnelle. Beaucoup d’entre 

eux ne garderaient aucune trace psychique invalidante mais pour d’autres, l’opération peut conduire à la 

formation de symptômes névrotiques. 

D.4.e. Troubles du comportement en lien avec l’activité physique 
La SI peut aussi entrainer des changements de comportement. Ainsi, la pratique d’une activité physique 

sportive (APS) chez les patients peut être une source d’inquiétudes pour les parents et le patient. En effet, 

l’implication possible de l’activité physique dans la formation ou l’aggravation d’une courbure rachidienne 

reste incertaine, bien que de nombreuses études affirment qu’il n’en est rien et encouragent au contraire les 

patients à en pratiquer [150-152]. Il n’existerait effectivement aucune preuve que le sport ou l’activité 

physique soit nuisible pour les patients ayant une déformation scoliotique, mis à part quelques exceptions 

immédiatement après la chirurgie [150]. 

Quelques études se sont donc intéressées à la fréquence d’activité physique chez les adolescents scoliotiques 

par rapport aux adolescents sains. Selon Meyer et al. [152], les adolescents avec une SI pratiqueraient autant 

d’APS que les individus témoins. Cependant ils seraient plus souvent impliqués dans des activités telles que la 

gymnastique alors que les sujets contrôles pratiqueraient plutôt des sports d’équipe. Selon Negrini et al.[153], 

il n’y aurait pas de différence significative entre le nombre d’heures d’APS pratiqué par un patient portant un 

corset ou n’en portant pas. Au contraire, l’étude de Muller et al. [154] a déclaré que l’activité physique est 

réduite chez les adolescents avec une déformation scoliotique. Ce sujet est donc toujours une source de 

controverse. 

D.4.f. Autres troubles 
A propos de la consommation d’alcool, Rivett et al. [155] a montré que les adolescents scoliotiques seraient 

plus susceptibles de consommer de l’alcool par rapport à la population générale du même âge. En outre, ce 

phénomène serait d’autant plus important que le patient est un garçon. 

Etant donné le pourcentage plus élevé de faibles IMC au sein de la population scoliotique par rapport à la 

population générale, certains auteurs se sont intéressés aux causes possibles. Ils se sont basés sur l’existence 

d’un lien bien documenté entre la perturbation de l’image corporelle et les troubles alimentaires dans la 

littérature spécifique à la population générale [76]. Ils ont alors considéré que l’altération physique causée par 

la SI provoquerait une perturbation de l’image corporelle, qui serait elle-même en lien avec l’apparition de 

troubles alimentaires, tels que l’anorexie [156-158]. 

Enfin, aucun article abordant les comportements sexuels n’a été trouvé dans la littérature. Ceci pourrait révéler 

la présence de « gaps » au sein de la littérature spécifique aux adolescents scoliotiques. 
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E. Les enjeux diagnostics 
 

E.1. Le kinésithérapeute, acteur de la prévention 
La SI touche environ 1 à 3% des jeunes entre 10 et 16 ans [159, 160]. 10% vont voir leurs angles de 

Cobb progresser au-delà de 40°, lesquels vont dans la plupart des cas continuer à s’aggraver à l’âge adulte. Ces 

courbures sévères vont générer des problèmes de santé tels que : un déficit pulmonaire, une incapacité 

fonctionnelle, des rachialgies, des troubles psychologiques, des problèmes esthétiques et une altération de la 

qualité de vie [159]. C’est pourquoi une détection précoce et un traitement efficace dès le dépistage de petites 

courbures permettrait de ralentir ou stopper plus efficacement la progression des courbures pendant la 

croissance avant d’arriver à maturité squelettique afin de préserver la santé sur le long terme.  

Pour favoriser un dépistage précoce, tous les acteurs de la santé devraient avoir le réflexe de réaliser les tests 

de diagnostic clinique de la SI de manière régulière lors de la prise en charge d’enfants et d’adolescents. Dès 

lors, la kinésithérapeute a un rôle important dans la prévention. En cas par exemple de suivi de jeunes équipes 

sportives, les professionnels devraient vérifier systématiquement l’absence de gibbosité chez les jeunes 

sportifs.   

Il convient donc pour les professionnels de santé de première ligne, dont les kinésithérapeutes font partie, de 

déterminer rapidement quels patients ont des courbures à risque de progression en vue de les référer à un 

médecin pour un examen d’imagerie et leur attribuer un traitement adapté de manière précoce. Alors que la 

proportion de garçons et filles se présentant avec des courbures minimes (environ 10°) est similaire, le sexe 

ratio passe à 8/10 en faveur des filles pour des courbures plus importantes avec un risque de progression 5 à 

10 fois plus élevé [161]. Le pronostic s’avère également différent selon l’âge d’apparition, le type de courbure, 

la présence ou non d’un déséquilibre frontal, l’importance de la rotation vertébrale apicale. Même si le constat 

actuel est qu’aucune étude ne présente de preuve scientifique suffisante pour valider l’efficacité de la 

kinésithérapie isolée dans la prise en charge de la scoliose, sa prescription, isolée ou associée au traitement 

conservateur, permet de limiter les phénomènes douloureux potentiels, d’améliorer les fonctions cardio-

respiratoires, les altérations de représentation du schéma corporel, les troubles de proprioception, les 

perturbations posturo-dynamiques et le manque d’endurance. Le kinésithérapeute pourra aussi, en 

prévention, enseigner les principes, d’hygiène du dos et coacher les exercices à faire à domicile.  

E.2. Les scolioses faussement idiopathiques 
Etant donné la causalité plurifactorielle des SI, l’examen médical doit être rigoureux et complet afin 

d’exclure une scoliose faussement idiopathique. La revue de littérature de Faloon et al. a permis de conclure à 

la présence d’anomalies neuro-axiales dans plus de 8% des cas chez les enfants diagnostiqués comme 

présentant une SI [162]. Les principales anomalies rencontrées étaient des syringomyélies  (35%), des 

malformations de type Arnold-Chiari type 1 avec la présence d’un syrinx (28%) et  des malformations de type 

Arnold-Chiari type 1 isolées (25%). 
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La seule réalisation du réflexe cutané abdominal chez des adolescents avec scoliose étiquetée 

idiopathique a permis dans l’étude de Fujimori de déceler dans 9% des cas une atteinte neurologique ensuite 

identifiée par IRM  comme une syringomyélie [163].  

Enfin, l’étude de Wu a montré que la prévalence des troubles neurologiques chez les AIS était plus 

présente quand la courbure thoracique était située à gauche, plutôt chez les garçons et pour des courbures 

raides ou sévères. En plus des atteintes neurologiques précitées, ont été relevés des moelles attachées et  des 

kystes arachnoïdiens dans la zone cérébello-medulaire [164].  

 

F. Conclusion  
En conclusion de ce premier article, la SI est une pathologie du rachis en croissance, caractérisée par la 

présence d’une ou plusieurs courbures dans le plan frontal supérieures à 10° d’angle de Cobb, associée à une 

rotation vertébrale mise en évidence par l’asymétrie des pédicules observable sur radiographie frontale  du 

rachis. Son étiologie reste inconnue, mais, plusieurs hypothèses étiologiques ont été avancées dont une 

composante génétique liée à l’hérédité, une asymétrie de croissance des vertèbres, des contraintes 

biomécaniques modifiées  liées à la position érigée, des anomalies des tissus conjonctifs, des dysfonctions 

musculaires, corticales  et sensori-motrices, des facteurs environnementaux et hormonaux.  

Pendant la croissance, les risques d’aggravation sont variables, mais augmentent avec un âge précoce 

de découverte, au moment du pic maximum de croissance du tronc, en présence d’une courbure sévère (> 

30°), et en zone thoracique et double majeure. A l’âge adulte, alors que l’aggravation s’arrête généralement 

pour les courbures < 40-45°, certaines courbures continuent à progresser lentement avec une apparition de 

douleurs principalement pour les courbures lombaires sans nécessairement altérer la situation professionnelle 

et sociale. Seules les courbures d’aggravation rapide nécessitent une chirurgie. 

Conjointement à la présence d’une SI, les patients peuvent présenter principalement des troubles 

cardiorespiratoires en cas de déformations > à 65°, des troubles posturo-dynamiques, une marche couteuse sur 

le plan énergétique. La signalisation de symptômes douloureux évoqués par le patient ne semble pas liée 

directement à la présence de la scoliose et nécessite un bilan plus approfondi. 

Le patient présentant une SI peut développer des troubles du comportement tels que peur, angoisse, 

impuissance, désespoir, altération de l’image de soi, plus grande consommation de tabac, et troubles 

alimentaires. Ces troubles auraient des répercussions négatives sur la sphère familiale et seraient renforcés par 

la mise en place d’un traitement orthopédique tel que le port d’un corset. 

Il convient donc pour les professionnels de santé, dont les kinésithérapeutes font partie, de 

déterminer rapidement quels patients ont des courbures à risque de progression en vue de leur 

attribuer un traitement adapté et initié précocement. 



22 
 

 

Bibliographie 

 

1. Romano, M., et al., SEAS (Scientific Exercises Approach to Scoliosis): a modern and effective 
evidence based approach to physiotherapic specific scoliosis exercises. Scoliosis, 2015. 10: p. 
3. 

2. Duval-Beaupere, G. and T. Lamireau, Scoliosis at less than 30 degrees. Properties of the 
evolutivity (risk of progression). Spine (Phila Pa 1976), 1985. 10(5): p. 421-4. 

3. Lowe, T.G., et al., Etiology of idiopathic scoliosis: current trends in research. J Bone Joint Surg 
Am, 2000. 82-A(8): p. 1157-68. 

4. Gore, D.R., et al., Scoliosis screening: results of a community project. Pediatrics, 1981. 67(2): 
p. 196-200. 

5. Bernard, J.C., Attitude scoliotique. EMC Kinésithérapie-Médecine Physique-Réadaptation, 
2001. 

6. Dorfmann, Scoliose idiopathique de l'enfant et de l'adulte. 2004: Elsevier Masson. 
7. Stokes, I.A., et al., Mechanical modulation of vertebral body growth. Implications for scoliosis 

progression. Spine, 1996. 21(10): p. 1162-7. 
8. Deacon, P., B.M. Flood, and R.A. Dickson, Idiopathic scoliosis in three dimensions. A 

radiographic and morphometric analysis. The Journal of bone and joint surgery. British 
volume, 1984. 66(4): p. 509-12. 

9. Negrini, S., et al., 2011 SOSORT guidelines: Orthopaedic and Rehabilitation treatment of 
idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis, 2012. 7(1): p. 3. 

10. Smyrnis, T., et al., Idiopathic scoliosis: characteristics and epidemiology. Orthopedics, 1987. 
10(6): p. 921-6. 

11. Weinstein, S.L., et al., Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet, 2008. 371(9623): p. 1527-37. 
12. Rinsky, L.A. and J.G. Gamble, Adolescent idiopathic scoliosis. West J Med, 1988. 148(2): p. 

182-91. 
13. Wang, W.J., et al., Does curve convexity affect the surgical outcomes of thoracic adolescent 

idiopathic scoliosis? Eur J Orthop Surg Traumatol, 2014. 24 Suppl 1: p. S103-10. 
14. Kouwenhoven, J.W. and R.M. Castelein, The pathogenesis of adolescent idiopathic scoliosis: 

review of the literature. Spine (Phila Pa 1976), 2008. 33(26): p. 2898-908. 
15. Axenovich, T.I., et al., Segregation analysis of idiopathic scoliosis: demonstration of a major 

gene effect. Am J Med Genet, 1999. 86(4): p. 389-94. 
16. Kesling, K.L. and K.A. Reinker, Scoliosis in twins. A meta-analysis of the literature and report 

of six cases. Spine, 1997. 22(17): p. 2009-14; discussion 2015. 
17. De George, F.V. and R.L. Fisher, Idiopathic scoliosis: genetic and environmental aspects. J 

Med Genet, 1967. 4(4): p. 251-7. 
18. Weinstein, S.L., Adolescent idiopathic scoliosis: prevalence and natural history. Instr Course 

Lect, 1989. 38: p. 115-28. 
19. Wynne-Davies, R., Familial (idiopathic) scoliosis. A family survey. J Bone Joint Surg Br, 1968. 

50(1): p. 24-30. 
20. Carr, A.J., Adolescent idiopathic scoliosis in identical twins. J Bone Joint Surg Br, 1990. 72(6): 

p. 1077. 
21. Burwell, R.G., Aetiology of idiopathic scoliosis: current concepts. Pediatr Rehabil, 2003. 6(3-4): 

p. 137-70. 
22. Justice, C.M., et al., Familial idiopathic scoliosis: evidence of an X-linked susceptibility locus. 

Spine, 2003. 28(6): p. 589-94. 
23. Miller, N.H., Genetics of familial idiopathic scoliosis. Clin Orthop Relat Res, 2007. 462: p. 6-10. 
24. Naique, S.B., et al., Scoliosis in an Orangutan. Spine (Phila Pa 1976), 2003. 28(7): p. E143-5. 



23 
 

25. Castelein, R.M. and B. Veraart, Idiopathic scoliosis: prognostic value of the profile. Eur Spine J, 
1992. 1(3): p. 167-9. 

26. Machida, M., et al., Pathologic mechanism of experimental scoliosis in pinealectomized 
chickens. Spine, 2001. 26(17): p. E385-91. 

27. Machida, M., et al., Pathogenesis of idiopathic scoliosis. Experimental study in rats. Spine, 
1999. 24(19): p. 1985-9. 

28. Makino, T., et al., Plasticity of vertebral wedge deformities in skeletally immature patients 
with adolescent idiopathic scoliosis after posterior corrective surgery. BMC musculoskeletal 
disorders, 2016. 17(1): p. 424. 

29. Stokes, I.A., Analysis and simulation of progressive adolescent scoliosis by biomechanical 
growth modulation. Eur Spine J, 2007. 16(10): p. 1621-8. 

30. Zhang, H. and D.J. Sucato, Unilateral pedicle screw epiphysiodesis of the neurocentral 
synchondrosis. Production of idiopathic-like scoliosis in an immature animal model. J Bone 
Joint Surg Am, 2008. 90(11): p. 2460-9. 

31. Stokes, I.A., Mechanical modulation of spinal growth and progression of adolescent scoliosis. 
Stud Health Technol Inform, 2008. 135: p. 75-83. 

32. Makino, T., et al., Differences in vertebral morphology around the apical vertebrae between 
neuromuscular scoliosis and idiopathic scoliosis in skeletally immature patients: a three-
dimensional morphometric analysis. BMC musculoskeletal disorders, 2017. 18(1): p. 459. 

33. Antoniou, J., et al., Elevated synthetic activity in the convex side of scoliotic intervertebral 
discs and endplates compared with normal tissues. Spine (Phila Pa 1976), 2001. 26(10): p. 
E198-206. 

34. Akhtar, S., J.R. Davies, and B. Caterson, Ultrastructural localization and distribution of 
proteoglycan in normal and scoliotic lumbar disc. Spine (Phila Pa 1976), 2005. 30(11): p. 
1303-9. 

35. Oegema, T.R., Jr., et al., Comparison of the biochemistry of proteoglycans isolated from 
normal, idiopathic scoliotic and cerebral palsy spines. Spine (Phila Pa 1976), 1983. 8(4): p. 
378-84. 

36. Michelsson, J.E., The development of spinal deformity in experimental scoliosis. Acta Orthop 
Scand Suppl, 1965: p. Suppl 81:1-91. 

37. Shufflebarger, H.L. and C.E. Clark, Effect of wide posterior release on correction in adolescent 
idiopathic scoliosis. J Pediatr Orthop B, 1998. 7(2): p. 117-23. 

38. Uden, A., I.M. Nilsson, and S. Willner, Collagen changes in congenital and idiopathic scoliosis. 
Acta Orthop Scand, 1980. 51(2): p. 271-4. 

39. Ponseti, I.V., et al., Pathogenesis of scoliosis. Clin Orthop Relat Res, 1976(120): p. 268-80. 
40. Waters, R.L. and J.M. Morris, An in vitro study of normal and scoliotic interspinous ligaments. 

J Biomech, 1973. 6(4): p. 343-8. 
41. Czaprowski, D., et al., Joint hypermobility in children with idiopathic scoliosis: SOSORT award 

2011 winner. Scoliosis, 2011. 6: p. 22. 
42. Francis, M.J., M.C. Sanderson, and R. Smith, Skin collagen in idiopathic adolescent scoliosis 

and Marfan's syndrome. Clin Sci Mol Med, 1976. 51(5): p. 467-74. 
43. Echenne, B., et al., Skin elastic fiber pathology and idiopathic scoliosis. J Pediatr Orthop, 

1988. 8(5): p. 522-8. 
44. Hadley-Miller, N., B. Mims, and D.M. Milewicz, The potential role of the elastic fiber system in 

adolescent idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am, 1994. 76(8): p. 1193-206. 
45. Bylund, P., et al., Muscle fiber types in thoracic erector spinae muscles. Fiber types in 

idiopathic and other forms of scoliosis. Clin Orthop Relat Res, 1987(214): p. 222-8. 
46. Mannion, A.F., et al., Paraspinal muscle fibre type alterations associated with scoliosis: an old 

problem revisited with new evidence. Eur Spine J, 1998. 7(4): p. 289-93. 
47. Riddle, H.F. and R. Roaf, Muscle imbalance in the causation of scoliosis. Lancet, 1955. 

268(6877): p. 1245-7. 



24 
 

48. Zetterberg, C., et al., Electromyography of the paravertebral muscles in idiopathic scoliosis. 
Measurements of amplitude and spectral changes under load. Acta Orthop Scand, 1984. 
55(3): p. 304-9. 

49. Wajchenberg, M., et al., Histochemical analysis of paraspinal rotator muscles from patients 
with adolescent idiopathic scoliosis: a cross-sectional study. Medicine (Baltimore), 2015. 
94(8): p. e598. 

50. Mooney, V., J. Gulick, and R. Pozos, A preliminary report on the effect of measured strength 
training in adolescent idiopathic scoliosis. J Spinal Disord, 2000. 13(2): p. 102-7. 

51. Reuber, M., et al., Trunk muscle myoelectric activities in idiopathic scoliosis. Spine, 1983. 8(5): 
p. 447-56. 

52. Gaudreault, N., et al., Assessment of the paraspinal muscles of subjects presenting an 
idiopathic scoliosis: an EMG pilot study. BMC Musculoskelet Disord, 2005. 6: p. 14. 

53. Schreiber, S., et al., The effect of Schroth exercises added to the standard of care on the 
quality of life and muscle endurance in adolescents with idiopathic scoliosis-an assessor and 
statistician blinded randomized controlled trial: "SOSORT 2015 Award Winner". Scoliosis, 
2015. 10: p. 24. 

54. Coorevits, P., et al., Assessment of the validity of the Biering-Sorensen test for measuring 
back muscle fatigue based on EMG median frequency characteristics of back and hip muscles. 
J Electromyogr Kinesiol, 2008. 18(6): p. 997-1005. 

55. Kim, H.A., et al., Comparison of shoulder strength in males with and without myofascial 
trigger points in the upper trapezius. Clin Biomech (Bristol, Avon), 2017. 49: p. 134-138. 

56. Linek, P., et al., Ultrasound evaluation of the symmetry of abdominal muscles in mild 
adolescent idiopathic scoliosis. J Phys Ther Sci, 2015. 27(2): p. 465-8. 

57. O'Beirne, J., et al., Equilibrial dysfunction in scoliosis--cause or effect? J Spinal Disord, 1989. 
2(3): p. 184-9. 

58. Le Berre, M., et al., Clinical balance tests, proprioceptive system and adolescent idiopathic 
scoliosis. Eur Spine J, 2017. 26(6): p. 1638-1644. 

59. Manzoni, D. and F. Miele, Vestibular mechanisms involved in idiopathic scoliosis. Arch Ital 
Biol, 2002. 140(1): p. 67-80. 

60. Simoneau, M., et al., Altered sensory-weighting mechanisms is observed in adolescents with 
idiopathic scoliosis. BMC Neurosci, 2006. 7: p. 68. 

61. Catanzariti, J.F., et al., Visual deficiency and scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 2001. 26(1): p. 
48-52. 

62. Wiener-Vacher, S.R. and K. Mazda, Asymmetric otolith vestibulo-ocular responses in children 
with idiopathic scoliosis. J Pediatr, 1998. 132(6): p. 1028-32. 

63. Gauchard, G.C., et al., Influence of different types of progressive idiopathic scoliosis on static 
and dynamic postural control. Spine, 2001. 26(9): p. 1052-8. 

64. Sahlstrand, T., An analysis of lateral predominance in adolescent idiopathic scoliosis with 
special reference to convexity of the curve. Spine (Phila Pa 1976), 1980. 5(6): p. 512-8. 

65. Antoniadou, N., et al., Verticality perception reveals a vestibular deficit in adolescents with 
idiopathic scoliosis. Exp Brain Res, 2018. 236(6): p. 1725-1734. 

66. Cheung, J., et al., Perception of vertical and horizontal orientation in children with scoliosis. J 
Orthop Res, 2002. 20(3): p. 416-20. 

67. Bruyneel, A.L.P.M.P., Sens positionnel rachidien : comparaison de l’erreur positionnelle chez 
des jeunes filles présentant une scoliose idiopathique de l’adolescence et des sujets témoins. 
Kinésithérapie, la revue, 2015. 15(158): p. 23-24. 

68. Cook, S.D., et al., Upper extremity proprioception in idiopathic scoliosis. Clin Orthop Relat Res, 
1986(213): p. 118-24. 

69. Guyot, M.A., et al., Cervicocephalic relocation test to evaluate cervical proprioception in 
adolescent idiopathic scoliosis. Eur Spine J, 2016. 25(10): p. 3130-3136. 

70. Watanabe, K., et al., Physical Activities and Lifestyle Factors Related to Adolescent Idiopathic 
Scoliosis. J Bone Joint Surg Am, 2017. 99(4): p. 284-294. 



25 
 

71. Hershkovich, O., et al., Association between body mass index, body height, and the 
prevalence of spinal deformities. Spine J, 2014. 14(8): p. 1581-7. 

72. Siu King Cheung, C., et al., Abnormal peri-pubertal anthropometric measurements and 
growth pattern in adolescent idiopathic scoliosis: a study of 598 patients. Spine (Phila Pa 
1976), 2003. 28(18): p. 2152-7. 

73. Barrios, C., et al., Anthropometry and body composition profile of girls with nonsurgically 
treated adolescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 2011. 36(18): p. 1470-7. 

74. Sun, W., et al., Low body mass index can be predictive of bracing failure in patients with 
adolescent idiopathic scoliosis: a retrospective study. Eur Spine J, 2017. 26(6): p. 1665-1669. 

75. Tarrant, R.C., et al., Prevalence and impact of low body mass index on outcomes in patients 
with adolescent idiopathic scoliosis: a systematic review. Eur J Clin Nutr, 2018. 72(11): p. 
1463-1484. 

76. Smith, F.M., et al., Indications of disordered eating behaviour in adolescent patients with 
idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Br, 2002. 84(3): p. 392-4. 

77. Ahl, T., K. Albertsson-Wikland, and R. Kalen, Twenty-four-hour growth hormone profiles in 
pubertal girls with idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 1988. 13(2): p. 139-42. 

78. Skogland, L.B. and J.A. Miller, Growth related hormones in idiopathic scoliosis. An endocrine 
basis for accelerated growth. Acta Orthop Scand, 1980. 51(5): p. 779-80. 

79. Misol, S., et al., Growth hormone blood levels in patients with idiopathic scoliosis. Clin Orthop 
Relat Res, 1971. 81: p. 122-5. 

80. Yamada, K., et al., Etiology of idiopathic scoliosis. Clin Orthop Relat Res, 1984(184): p. 50-7. 
81. Bagnall, K.M., et al., Melatonin levels in idiopathic scoliosis. Diurnal and nocturnal serum 

melatonin levels in girls with adolescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 1996. 
21(17): p. 1974-8. 

82. Hilibrand, A.S., et al., The role of melatonin in the pathogenesis of adolescent idiopathic 
scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 1996. 21(10): p. 1140-6. 

83. Machida, M., et al., An experimental study in chickens for the pathogenesis of idiopathic 
scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 1993. 18(12): p. 1609-15. 

84. Machida, M., et al., Role of melatonin deficiency in the development of scoliosis in 
pinealectomised chickens. J Bone Joint Surg Br, 1995. 77(1): p. 134-8. 

85. Machida, M., et al., Melatonin. A possible role in pathogenesis of adolescent idiopathic 
scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 1996. 21(10): p. 1147-52. 

86. Akoume, M.Y., et al., Cell-based screening test for idiopathic scoliosis using cellular dielectric 
spectroscopy. Spine (Phila Pa 1976), 2010. 35(13): p. E601-8. 

87. Moreau, A., et al., Melatonin signaling dysfunction in adolescent idiopathic scoliosis. Spine 
(Phila Pa 1976), 2004. 29(16): p. 1772-81. 

88. Cheng, J.C. and X. Guo, Osteopenia in adolescent idiopathic scoliosis. A primary problem or 
secondary to the spinal deformity? Spine (Phila Pa 1976), 1997. 22(15): p. 1716-21. 

89. Cheng, J.C., et al., Osteopenia in adolescent idiopathic scoliosis: a histomorphometric study. 
Spine (Phila Pa 1976), 2001. 26(3): p. E19-23. 

90. Marty-Poumarat, C., et al., Natural history of progressive adult scoliosis. Spine (Phila Pa 
1976), 2007. 32(11): p. 1227-34; discussion 1235. 

91. Wu, J., et al., Association of estrogen receptor gene polymorphisms with susceptibility to 
adolescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 2006. 31(10): p. 1131-6. 

92. Kindsfater, K., et al., Levels of platelet calmodulin for the prediction of progression and 
severity of adolescent idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am, 1994. 76(8): p. 1186-92. 

93. Burwell, R.G. and P.H. Dangerfield, Pathogenesis of progressive adolescent idiopathic 
scoliosis. Platelet activation and vascular biology in immature vertebrae: an alternative 
molecular hypothesis. Acta Orthop Belg, 2006. 72(3): p. 247-60. 

94. Goldberg, C.J., et al., Scoliosis: a review. Pediatr Surg Int, 2008. 24(2): p. 129-44. 
95. Lonstein, J.E. and J.M. Carlson, The prediction of curve progression in untreated idiopathic 

scoliosis during growth. J Bone Joint Surg Am, 1984. 66(7): p. 1061-71. 



26 
 

96. Morrissy, R.T., et al., Measurement of the Cobb angle on radiographs of patients who have 
scoliosis. Evaluation of intrinsic error. J Bone Joint Surg Am, 1990. 72(3): p. 320-7. 

97. Weinstein, S.L., D.C. Zavala, and I.V. Ponseti, Idiopathic scoliosis: long-term follow-up and 
prognosis in untreated patients. J Bone Joint Surg Am, 1981. 63(5): p. 702-12. 

98. Weinstein, S.L., et al., Health and function of patients with untreated idiopathic scoliosis: a 
50-year natural history study. Jama, 2003. 289(5): p. 559-67. 

99. Shannon, D.C., et al., The distribution of abnormal lung function in kyphoscoliosis. J Bone 
Joint Surg Am, 1970. 52(1): p. 131-44. 

100. Shneerson, J.M., The cardiorespiratory response to exercise in thoracic scoliosis. Thorax, 
1978. 33(4): p. 457-63. 

101. Chong, K.C., R.M. Letts, and G.R. Cumming, Influence of spinal curvature on exercise capacity. 
J Pediatr Orthop, 1981. 1(3): p. 251-4. 

102. Czaprowski, D., et al., Physical capacity of girls with mild and moderate idiopathic scoliosis: 
influence of the size, length and number of curvatures. Eur Spine J, 2012. 21(6): p. 1099-105. 

103. Smith, R.M. and J.B. Emans, Sitting balance in spinal deformity. Spine (Phila Pa 1976), 1992. 
17(9): p. 1103-9. 

104. Stylianides, G.A., et al., Pelvic morphology, body posture and standing balance characteristics 
of adolescent able-bodied and idiopathic scoliosis girls. PLoS One, 2013. 8(7): p. e70205. 

105. Nault, M.L., et al., Relations between standing stability and body posture parameters in 
adolescent idiopathic scoliosis. Spine, 2002. 27(17): p. 1911-7. 

106. Sahlstrand, T., R. Ortengren, and A. Nachemson, Postural equilibrium in adolescent idiopathic 
scoliosis. Acta Orthop Scand, 1978. 49(4): p. 354-65. 

107. Beaulieu, M., et al., Postural imbalance in non-treated adolescent idiopathic scoliosis at 
different periods of progression. Eur Spine J, 2009. 18(1): p. 38-44. 

108. Chen, P.Q., et al., The postural stability control and gait pattern of idiopathic scoliosis 
adolescents. Clin Biomech (Bristol, Avon), 1998. 13(1 Suppl 1): p. S52-S58. 

109. Silferi, V., et al., [Postural control in idiopathic scoliosis: comparison between healthy and 
scoliotic subjects]. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot, 2004. 90(3): p. 215-25. 

110. Zabjek, K.F., et al., Evaluation of segmental postural characteristics during quiet standing in 
control and Idiopathic Scoliosis patients. Clin Biomech (Bristol, Avon), 2005. 20(5): p. 483-90. 

111. Simoneau, M., et al., Sensory deprivation and balance control in idiopathic scoliosis 
adolescent. Exp Brain Res, 2006. 170(4): p. 576-82. 

112. Dalleau, G., et al., Free moment contribution to quiet standing in able-bodied and scoliotic 
girls. Eur Spine J, 2007. 16(10): p. 1593-9. 

113. Gram, M.C. and Z. Hasan, The spinal curve in standing and sitting postures in children with 
idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 1999. 24(2): p. 169-77. 

114. Shirado, O., et al., Kinesiologic analysis of dynamic side-shift in patients with idiopathic 
scoliosis. Arch Phys Med Rehabil, 1995. 76(7): p. 621-6. 

115. Bruyneel, A.V., et al., Idiopathic scoliosis: relations between the Cobb angle and the 
dynamical strategies when sitting on a seesaw. Eur Spine J, 2011. 20(2): p. 247-53. 

116. Bruyneel, A.V. and S. Mesure, Learning effect on the dynamical strategies in sitting position 
on seesaw motion for idiopathic scoliosis patients. Neurosci Lett, 2013. 534: p. 264-8. 

117. Jung, J.Y., et al., Influence of pelvic asymmetry and idiopathic scoliosis in adolescents on 
postural balance during sitting. Bio-medical materials and engineering, 2015. 26 Suppl 1: p. 
S601-10. 

118. Assaiante, C., et al., Do adolescent idiopathic scoliosis (AIS) neglect proprioceptive 
information in sensory integration of postural control? PLoS One, 2012. 7(7): p. e40646. 

119. Bruyneel, A.V., et al., The influence of adolescent idiopathic scoliosis on the dynamic adaptive 
behaviour. Neurosci Lett, 2008. 447(2-3): p. 158-63. 

120. Bruyneel, A.V., et al., Dynamical asymmetries in idiopathic scoliosis during forward and 
lateral initiation step. Eur Spine J, 2009. 18(2): p. 188-95. 



27 
 

121. Mahaudens, P., J.L. Thonnard, and C. Detrembleur, Influence of structural pelvic disorders 
during standing and walking in adolescents with idiopathic scoliosis. Spine J, 2005. 5(4): p. 
427-33. 

122. Syczewska, M., et al., Influence of the structural deformity of the spine on the gait pathology 
in scoliotic patients. Gait & posture, 2012. 35(2): p. 209-13. 

123. Kramers-de Quervain, I.A., et al., Gait analysis in patients with idiopathic scoliosis. Eur Spine 
J, 2004. 13(5): p. 449-56. 

124. Mahaudens, P. and M. Mousny, Gait in adolescent idiopathic scoliosis. Kinematics, 
electromyographic and energy cost analysis. Stud Health Technol Inform, 2010. 158: p. 101-6. 

125. Syczewska, M., et al., Does the gait pathology in scoliotic patients depend on the severity of 
spine deformity? Preliminary results. Acta Bioeng Biomech, 2010. 12(1): p. 25-8. 

126. Schizas, C.G., et al., Gait asymmetries in patients with idiopathic scoliosis using vertical forces 
measurement only. Eur Spine J, 1998. 7(2): p. 95-8. 

127. Mahaudens, P., et al., Gait in adolescent idiopathic scoliosis: kinematics and 
electromyographic analysis. Eur Spine J, 2009. 18(4): p. 512-21. 

128. Mahaudens, P., et al., Gait in adolescent idiopathic scoliosis: energy cost analysis. Eur Spine J, 
2009. 

129. Chow, D.H., et al., The effect of backpack weight on the standing posture and balance of 
schoolgirls with adolescent idiopathic scoliosis and normal controls. Gait Posture, 2006. 24(2): 
p. 173-81. 

130. Sahli, S., et al., The effects of backpack load and carrying method on the balance of 
adolescent idiopathic scoliosis subjects. Spine J, 2013. 13(12): p. 1835-42. 

131. Gelalis, I.D., et al., Loading rate patterns in scoliotic children during gait: the impact of the 
schoolbag carriage and the importance of its position. Eur Spine J, 2012. 21(10): p. 1936-41. 

132. Chow, D.H., et al., The effect of load carriage on the gait of girls with adolescent idiopathic 
scoliosis and normal controls. Med Eng Phys, 2006. 28(5): p. 430-7. 

133. Negrini, S. and A. Negrini, Postural effects of symmetrical and asymmetrical loads on the 
spines of schoolchildren. Scoliosis, 2007. 2: p. 8. 

134. Theroux, J., et al., Prevalence and management of back pain in adolescent idiopathic scoliosis 
patients: A retrospective study. Pain Res Manag, 2015. 20(3): p. 153-7. 

135. Ramirez, N., C.E. Johnston, and R.H. Browne, The prevalence of back pain in children who 
have idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am, 1997. 79(3): p. 364-8. 

136. Sato, T., et al., Back pain in adolescents with idiopathic scoliosis: epidemiological study for 
43,630 pupils in Niigata City, Japan. Eur Spine J, 2011. 20(2): p. 274-9. 

137. Morse, L.J., et al., Culture and ethnicity influence outcomes of the Scoliosis Research Society 
Instrument in adolescent idiopathic scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 2012. 37(12): p. 1072-6. 

138. Pellegrino, L.N. and O. Avanzi, Prospective evaluation of quality of life in adolescent idiopathic 
scoliosis before and after surgery. J Spinal Disord Tech, 2014. 27(8): p. 409-14. 

139. Lerman, J.A., E. Sullivan, and R.J. Haynes, The Pediatric Outcomes Data Collection Instrument 
(PODCI) and functional assessment in patients with adolescent or juvenile idiopathic scoliosis 
and congenital scoliosis or kyphosis. Spine (Phila Pa 1976), 2002. 27(18): p. 2052-7; discussion 
2057-8. 

140. Poundja, J., et al., Validation of the French version of the brief pain inventory in Canadian 
veterans suffering from traumatic stress. J Pain Symptom Manage, 2007. 33(6): p. 720-6. 

141. Varni, J.W., M. Seid, and P.S. Kurtin, PedsQL 4.0: reliability and validity of the Pediatric 
Quality of Life Inventory version 4.0 generic core scales in healthy and patient populations. 
Med Care, 2001. 39(8): p. 800-12. 

142. Varni, J.W., M. Seid, and C.A. Rode, The PedsQL: measurement model for the pediatric quality 
of life inventory. Med Care, 1999. 37(2): p. 126-39. 

143. Reichel, D. and J. Schanz, Developmental psychological aspects of scoliosis treatment. Pediatr 
Rehabil, 2003. 6(3-4): p. 221-5. 



28 
 

144. D'Agata, E., et al., Emotional indicators in young patients with Idiopathic Scoliosis: a study 
through the drawing of Human Figure. Scoliosis, 2014. 9(1): p. 24. 

145. Freidel, K., et al., Idiopathic scoliosis and quality of life. Stud Health Technol Inform, 2002. 88: 
p. 24-9. 

146. Tomaszewski, R. and M. Janowska, Psychological aspects of scoliosis surgery in children. Stud 
Health Technol Inform, 2012. 176: p. 428-32. 

147. Dayer, R., et al., Idiopathic scoliosis: etiological concepts and hypotheses. J Child Orthop, 
2013. 7(1): p. 11-6. 

148. Latalski, M., et al., Change of situation of a family with a child treated due to scoliosis. Ann 
Agric Environ Med, 2012. 19(4): p. 780-6. 

149. Deceuninck, J. and J.C. Bernard, Quality of life and brace-treated idiopathic scoliosis: a cross-
sectional study performed at the Centre des Massues on a population of 120 children and 
adolescents. Ann Phys Rehabil Med, 2012. 55(2): p. 93-102. 

150. Green, B.N., C. Johnson, and W. Moreau, Is physical activity contraindicated for individuals 
with scoliosis? A systematic literature review. J Chiropr Med, 2009. 8(1): p. 25-37. 

151. Kenanidis, E., et al., Adolescent idiopathic scoliosis and exercising: is there truly a liaison? 
Spine (Phila Pa 1976), 2008. 33(20): p. 2160-5. 

152. Meyer, C., et al., Why do idiopathic scoliosis patients participate more in gymnastics? Scand J 
Med Sci Sports, 2006. 16(4): p. 231-6. 

153. Negrini, S., et al., Exercises reduce the progression rate of adolescent idiopathic scoliosis: 
results of a comprehensive systematic review of the literature. Disabil Rehabil, 2008. 30(10): 
p. 772-85. 

154. Muller, C., et al., Prospective evaluation of physical activity in patients with idiopathic 
scoliosis or kyphosis receiving brace treatment. Eur Spine J, 2011. 20(7): p. 1127-36. 

155. Rivett, L., et al., The relationship between quality of life and compliance to a brace protocol in 
adolescents with idiopathic scoliosis: a comparative study. BMC Musculoskelet Disord, 2009. 
10: p. 5. 

156. Alborghetti, A., et al., The prevalence of eating disorders in adolescents with idiopathic 
scoliosis. Eat Disord, 2008. 16(1): p. 85-93. 

157. Ramirez, M., et al., Body composition in adolescent idiopathic scoliosis. Eur Spine J, 2013. 
22(2): p. 324-9. 

158. Smith, F.M., et al., Do chronic medical conditions increase the risk of eating disorder? A cross-
sectional investigation of eating pathology in adolescent females with scoliosis and diabetes. 
J Adolesc Health, 2008. 42(1): p. 58-63. 

159. Dunn, J., et al., U.S. Preventive Services Task Force Evidence Syntheses, formerly Systematic 
Evidence Reviews, in Screening for Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Systematic Evidence 
Review for the U.S. Preventive Services Task Force. 2018, Agency for Healthcare Research and 
Quality (US): Rockville (MD). 

160. Weinstein, S.L., Natural history. Spine (Phila Pa 1976), 1999. 24(24): p. 2592-600. 
161. Lonstein, J.E., Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet, 1994. 344(8934): p. 1407-12. 
162. Faloon, M., et al., Incidence of Neuraxial Abnormalities Is Approximately 8% Among Patients 

With Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Meta-analysis. Clin Orthop Relat Res, 2018. 476(7): p. 
1506-1513. 

163. Fujimori, T., et al., The utility of superficial abdominal reflex in the initial diagnosis of scoliosis: 
a retrospective review of clinical characteristics of scoliosis with syringomyelia. Scoliosis, 
2010. 5: p. 17. 

164. Wu, L., et al., The left thoracic curve pattern: a strong predictor for neural axis abnormalities 
in patients with "idiopathic" scoliosis. Spine (Phila Pa 1976), 2010. 35(2): p. 182-5. 

 



Légende des figures  

 

Fig. 1 A : photo d’une patiente présentant une scoliose idiopathique thoracique à convexité droite 

avec un angle de Cobb de 80° (vue de dos, profil et lors du test de flexion antérieure du tronc ) 

Fig.1B : radiographie de la colonne totale debout de face et de profil de cette patiente  

Fig.2 : représentation d’un rachis scoliotique vu de dos. Illustration des côtés concave (interne à la 

courbe) et convexe (externe à la courbe). Localisation de la vertèbre apicale (située au centre de la 

courbe) (vertèbre la plus déportée dans le plan frontal. 

Fig. 3 : Tableau récapitulatif des hypothèses étiologiques de la scoliose idiopathique 

Fig. 4 : représentation d’un homme et d’un primate. Illustration du centre de gravité, de la position 

du bassin et de la forme de la colonne vertébrale  

Fig. 5 : Diagramme de Duval-Beaupère illustrant l’évolution angulaire d’une courbure scoliotique en 

fonction de l’âge (P1 et P2 représentent les pentes de la courbe pendant l’enfance et l’adolescence)  
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La scoliose idiopathique : évidences scientifiques et implications cliniques  
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QCM 

N° Affirmations Vrai Faux 
1 La scoliose idiopathique est une pathologie évolutive du rachis qui induit 

une déformation dans le plan frontal 
 x 

2 Une composante héréditaire a été identifiée, il est donc nécessaire de 
bien contrôler toute la fratrie en cas de scoliose idiopathique 

x  

3 En cas de scoliose idiopathique de l’adolescence, les muscles du côté 
concave sont trop forts ce qui explique en partie la scoliose 

 x 

4 Les patients qui ont une scoliose ont une diminution de la proportion de 
fibres de type 1, principalement du côté de la concavité 

x  

5 La statesthésie du rachis est perturbée dans le cas de la scoliose 
idiopathique 

x  

6 A ce jour aucun facteur lié au style de vie, aux activités physiques et 
sportives, à l’environnement familial, à la situation sanitaire, à la grossesse et 

à l’accouchement n’a montré de corrélation avec la survenue d’une scoliose 

x  

7 Durant la croissance, le risque d’aggravation est moins sévère si la 
déformation scoliotique apparaît à un âge jeune car les structures sont 
plus malléables 

 x 

8 80% des patients ont des troubles de l’équilibre en cas de scoliose 
idiopathique 

x  

9 En cas de courbure thoracique simple, en position assise le patient est en 
sur-appui du côté de la concavité 

 x 

10 Tous les patients présentant une scoliose idiopathique présentent des 
douleurs 

 x 
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