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SCOLIOSE IDIOPATHIQUE :
KINESITHERAPIE SOUS ORTHESE ET COMPLICATIONS

Mahaudens Philippe

1. Définition

La scoliose idiopathique, aujourd’hui définie comme une maladie
plurifactorielle, dont le point de départ serait génétique et agirait
sur le systtme nerveux central, hormonal, métabolique et le
systtme musculo-squelettique, touche le rachis de l'enfant en
croissance.

2. Evolution

Le risque scoliotique reste variable. Au début de la puberté, il 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°. Au sommet du pic pubertaire, il est de 60 % pour une
courbure supérieure a 30°.

Des études statistiques ont permis d’élaborer un certain nombre de
parameétres pronostiques, a savoir : le type de courbure, I'importance
de langulation, la rotation de la vertebre apicale, I'indice de
Métha, la gibbosité, les signes de maturité sexuelle (dates des
premiéres regles) et osseuse (dont le test de Risser), les parametres
respiratoires, 'dge de la découverte, I'indice d’effondrement et de
réductibilité, le déséquilibre frontal, le plan sagittal...(2, 17)

Il a été recensé dans la population générale de 0,2 4 10 % de
déformations rachidiennes et donc le dépistage présente un
intérét capital & étre réalisé précocement, d’ott I'importance de
consultations régulieres et suivies.

Dépistées et traitées précocement, ces scolioses ont statistiquement
pu déjouer I'histoire naturelle qu'on leur connaissait. (2, 17)

3. Indication du traitement orthopédique
3.1. Généralités

Le traitement orthopédique par corset est, dés lors, indiqué dés que
la scoliose a fait la preuve de son évolutivité (progression de plus de
10° pour une courbure < & 20°, progression de plus de 5° pour une
courbure > 4 20°) ou en présence d’une gibbosité marquée. (13)
Les dépistages réguliers, rigoureux et précoces ont donné lieu a des
prises en charge orthopédiques plus rapides et surtout plus légeres
car adaptées a des scolioses moins séveres. Nous retrouvons une
grande variété d’ortheses, choisies en fonction de I'age, du type et
de la raideur des courbures : 'orthése monovalve de type T.L.S.O.,
le corset de Boston, le corset 3 points de Michel et Allegre, le corset
de Chéneau. (1, 5, 16)

Lessor de I'informatique et de la robotique a permis I'application
dela C.EA.O. (Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur)
ainsi que la modélisation spatiale tridimensionnelle par ordinateur
a partir de clichés simples de face et profil du rachis : Clest la
naissance des corsets informatisés dont le 3D.

Les modifications des mentalités, le souci de 'impact psychologique
et la recherche effrénée de I'esthétisme (du look) nous ont obligé
a ranger dans les greniers les corsets aux armatures métalliques,
pourtant bien efficaces dans les scolioses rigides ou séveres, que
sont le corset de Milwaukee et le corset Lyonnais.

Enfin, le besoin excessif de liberté d’étre , liberté de bouger, la
hantise du moindre carcan, nous ont amené 4 revoir la durée du
port de nos différents corsets. (6, 10)

3.2. Objectifs

Les objectifs sont variés :

- arréter ou au moins freiner I’évolutivité d’une courbure tout en
restaurant les équilibres tridimensionnels

- maintenir le potentiel de croissance vertébrale

- améliorer I'aspect esthétique du tronc en réduisant les gibbosités
et les déséquilibres

- respecter la fonction respiratoire et le métabolisme des visceres
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4. Traitement kinésithérapique

4.1. Introduction

Le traitement kinésithérapique est indissociable du traitement
orthopédique.

Actuellement les campagnes de dépistage, la surveillance médicale
réguliere et une meilleure évaluation des risques évolutifs ont
permis de restreindre les hospitalisations pour enfants scoliotiques
aux cas évolutifs de scolioses chirurgicales. Les autres enfants sont
de plus en plus confiés aux confreres libéraux.

Le traitement est allégé, la rééducation est plus globale, plus
synthétique, souvent remplacée par des activités sportives.
Différentes méthodes de kinésithérapie ont été décrites, certaines
sont analytiques, d’autres abordent la prise en charge de fagon plus
globale. Toutes les méthodes sont bonnes si elles ne deviennent
pas doctrines. L'idéal est de varier les divers exercices pour éviter
la lassitude de l'enfant. Ces exercices doivent étre facilement
reproductibles pour quil puisse les réaliser 2 domicile. (20)

4.2. Objectifs

Les buts sont :
- freiner ou arréter 'aggravation de la scoliose
- augmenter le tonus postural pour maintenir automatiquement
lalignement correct du tronc avec et surtout sans corset.
- améliorer la fonction respiratoire
- améliorer la force musculaire du tronc
- maintenir la souplesse et la mobilité de la colonne
- apprendre au patient 2 utiliser correctement son corset et son
corps dans les mouvements, la marche, les activités sociales et
sportives
- améliorer la condition physique

4.3. Bilan kiné
Avant tout traitement, il est important de réaliser un bilan complet
du patient. Celui-ci comprendra :
- les éléments d’identité
- une anamnese
- les examens statique, dynamique, segmentaire, neuromusculaire,
respiratoire, fonctionnel, radiologique.

4.4. Principes généraux du traitement

Les principes du traitement kinésithérapique sont les suivants :

a) Assouplissements :

- ils se réalisent hors corset et touchent les muscles du rachis et des
ceintures (massage, étirements, postures, exercices gymniques)

b) Rééducation posturale globale (11, 19) :
- prise de conscience du mauvais maintien corporel 3D
- prise de conscience de la position corrigée 3D
- progression morphologique et spatiale
- éducation respiratoire
- travail hors et dans le corset

c) Rééducation proprioceptive (11) :

- dans le corset : - fuite des appuis gibbositaires du corset

- maintien de la position corrigée , yeux ouverts sur plan fixe

- maintien de la position corrigée , yeux fermés sur plan fixe

- maintien de la position corrigée , yeux ouverts sur plan

instable ballons, table de Bobath )

- maintien de la position corrigée , yeux fermés sur plan instable
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(ballons, table de Bobath )

- hors corset : idem

d) Tonification musculaire (12, 14, 20).
La tonification musculaire peut étre analytique ou globale. Le
dépistage précoce des scolioses nous amene a voir de plus en plus
de courbures de faible angulation ( < & 30°) qui peuvent tirer un
grand profit des exercices analytiques. Pour les scolioses > 4 30° et
apres les techniques analytiques (scoliose < 4 30°), il importe de
passer 4 un renforcement musculaire global du tronc.
Elle a pour but :

- le maintien de la position corrigée avisée d’économie

rachidienne et le renforcement des muscles hypotoniques.

- la lutte contre le dos creux par des exercices en cyphose.

- la prévention des inconvénients induits par les corsets,

Cest-a-dire renforcement musculaire, essentiellement du plan

postérieur, rééducation cyphosante luttant contre le dos creux,
Les principes sont :

- mise en position corrigée

- renforcement statique, isométrique et symétrique des :

- muscles érecteurs du rachis.

- muscles interscapulaires

- muscles stabilisateurs du bassin : abdominaux et les fixateurs

postérieurs du bassin (grands fessiers)

- utilisation de résistance

- utilisation de surfaces instables

- contréle respiratoire

- travail dans le corset et hors corset

e) Réadaptation :

Elle doit déboucher sur I'ergonomie ; le maintien postural correct
doit étre respecté tout au long de la journée. Ladaptation du sujet
et de son environnement personnel et professionnel permet de
prolonger 'action rééducative : adaptation des plans de travail, du
lit, des activités de loisir ou sportives. ..

f) Pratique sportive :
Ce réentrainement devient le complément indispensable 2 la
rééducation, a la musculation et a la dynamisation de I'adolescent.
Il existe 3 regles d’or :
- éviter le surdosage sportif.
- inciter les jeunes a pratiquer des activités sportives
pluridisciplinaires, a faire plusieurs sports, différents et
complémentaires, développant ainsi toutes les caractéristiques
physiologiques et morphologiques.
- le geste sportif doit étre réalisé de la facon la plus parfaite
possible aprés un apprentissage sérieux et avec le respect des
positions corrigées.
- au départ avec corset, ensuite, selon les indications du médecin
prescripteur, sans corset

g) Surveillance des points de confort et des zones de pression

correctives cutanées

5. Complications du traitement orthopédique

Jai fait un bref survol de la littérature a la recherche d’études sur

Pefficacité des corsets. Sur les 75 articles relevés, il ressort que chaque
corset a ses avantages et ses inconvénients en terme de correction
de la déformation scoliotique. Mais peu d’études présentent les
soucis énoncés par les patients et complications rencontrées au
quotidien dans les cabines d’essayage, de consultation ou les salles
de rééducation.

Cependant, il est 2 noter diverses complications telles que :

- douleurs (5, 8): lides a I'enraidissement du rachis, au manque de
mobilité vertébrale, aux points d’hyper-pression

- troubles gastriques : par hyperpression du corset sur 'estomac,
mauvaise hygi¢ne alimentaire (boisson gazeuse, repas copieux...),
vécu stressant (7)

- troubles cutanés (plaies, rougeurs, hypo ou hyperesthésies) :
pressions prolongées ou trop importantes, manque de stimulations
cutanées ( douche, massage, frottements...) Une étude relate la
propagation importante de bourrelets graisseux au départ des
hanches due a des pressions exagérées du corset sur les hanches
).

- altérations des courbures et de I'équilibre dans les plans frontal et
sagittal, gibbosité : défaut de fabrication et d’adaptation de corset,
manque de révision régulitre, usure, modifications morphologiques
de lenfant en croissance surtout avec les corsets monovalves,
progression de la scoliose, manque de travail rééducatif (3, 6, 19).

- restriction des volumes respiratoires : par manque d’exercices
respiratoires. Plusieurs études ont montré une diminution des
volumes respiratoires lors de [linitiation du port des ortheses
mais les déficits mis en évidence sont rapidement récupérés par la
rééducation et la réalisation d’activités sportives. (1)

- difficultés de compliance : la mauvaise nouvelle est toujours
difficile & gérer quand on diagnostique une scoliose évolutive et
le caractere prioritaire et urgent du port d’'un corset orthopédique
a temps plus ou moins partiel. Uintensité de la conviction et de la
motivation est plurifactorielle, dépendant a la fois des membres de
I'équipe médicale, de I'entourage familial et du caractére de enfant
lui-méme (5, 9, 13, 14, 18).

- difficultés psychologiques, relationnelles et fonctionnelles :
difficulté d’accepter cette image de soi et 'image que les autres ont
de soi, (1, 18) alors que plusieurs études analysant la qualité de
vie en corset ne montrent pas de différence comparativement a des
sujets sains (4, 5, 15).

- difficultés d’adaptation du corset : morphologie compliquée,
peu de motivation parentale et de U'enfant, inconfort, effort de
modifications de I'environnement ou de certaines activités.

- altérations de lactivité musculare: tendance a éviter de
multiplier les activités physiques 4 cause de I'inconfort engendré
par le port du corset, non utilisation du corset comme un tuteur
actif. Il est intéressant de noter que plusieurs études montrent une
activité des muscles du tronc plus importante en intensité, sous
corset, lors d’efforts variés surtout au niveau des convexités ce qui
sexpliquerait par le besoin de fuir les pressions convexitaires de
Porthese. (14)

- altérations des sensibilités cutanées et proprioceptives: le
contact permanent du corset sur la peau inhibe les écepteurs
cutanés et proprioceptifs d’ott I'importance des stimulations
fréquentes par sollicitations actives du tronc et diverses techniques
de stimulations cutanées.
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