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LA SCOLIOSE – Conférence d’enseignement du 3 mars 2007

La scoliose, opprobre de l’orthopédie est la déformation vertébrale la plus difficile à appréhender pour le médecin. La 
déformation est tridimensionnelle alors que notre imagerie ne l’ est pas. L’évolution est tantôt linéaire, tantôt chaotique rendant très 
difficiles les indications thérapeutiques. Le rachis est une structure à intégrité tensionnelle qui supporte mal l’enraidissement. 

Anthropologie du rachis

Le mouvement du rachis des premiers reptiles s’effectue dans un plan 
frontal. Les serpents actuels conservent ce mode de locomotion. C’est 
il y a 450 millions d’années, à l’époque du dévonien que commence 
la lutte contre la gravité quand les êtres vivants quittent le milieu 
liquide pour s’aventurer sur le sol terrestre. La poussée d’Archimède 
qui annule presque intégralement la force de gravité disparait. La 
lutte antigravitaire leur impose la reptation à plat ventre, collés au 
sol, plaqués par leur masse. Il leur faut donc appuyer latéralement sur 
leur pattes en extension partielle afin de libérer les côtes pour parvenir 
à respirer. Le passage sur la terre nécessite donc une rotation autour 
de l’axe vertébral. L’association inflexion latérale et rotation favorise 
l’extension du rachis. Ce même phénomène est fréquemment noté 
dans la scoliose. C’est le mouvement du rachis dans le plan sagittal 
qui va favoriser le développement progressif des membres inférieurs. 
Les muscles vont migrer hors de la paroi abdominale. L’augmentation de la masse musculaire des membres inférieurs permet 
la verticalisation. Les mammifères marins actuels (baleines dauphins) sont retournés dans l’eau en conservant le mouvement de 
flexion-extension. Ils descendent des mammifères terrestres quadrupèdes. 

Le premier bipède est un reptile (eudibamus cursoris). Il mesurait 26 cm et il y a 300 millions d’années était capable de se déplacer 
à 24 km/h. Plus proche de nous, le chimpanzé, primate le plus proche génétiquement de l’homme n’est pas un vrai bipède.

 

Rôle de la bipédie ?

La première constatation est  que la bipédie libère les membres supérieurs permettant le transport d’objets et une spécialisation 
avec notamment la pince pouce-index absente chez le néandertal, mais présente chez l’homo sapiens.

La deuxième hypothèse est celle développée par Yves Coppens avec l’ « east side story». Le détachement de la partie est de 
l’Afrique avec le rift a modifié le climat transformant la forêt en savane. La nécessité de voir à distance par dessus les hautes herbes 
a pu être un élément favorisant. Cependant des bipèdes beaucoup plus anciens que Lucy ont été retrouvés à l’ouest de l’Afrique.

La troisième hypothèse concerne l’énergie. L’homme de Neandertal avait une corticale très épaisse donc moins de médullaire, 
moins de sang et moins d’énergie. Le passage du sang froid du reptile au sang chaud nécessite une climatisation. La tête et ses 
cheveux constituent un radiateur permettant l’évacuation de la chaleur. 

Quelles sont les principales caractéristiques orthopédiques de la 
verticalisation de l’homo sapiens ?

De bas en haut on peut énumérer :

- La stabilité en extension des membres inférieurs avec verrouillage du genou
- Le développement des muscles fessiers et l’antéversion pelvienne
- L’élévation du centre de gravité qui va se placer en regard de S2 
- La création d’une lordose lombaire et cervicale
- La dissociation des ceintures pelviennes et scapulaires du tronc
- Le placement de la tête sur la ligne de gravité avec médialisation du trou occipital
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D’autres éléments vont différencier le grand singe de l’homo sapiens
- La latéralisation liée au développement de la parole
- La parole avec passage de 18 à 50 phonèmes
- Le développement du cerveau de 650 cc à 1500 cc. Ce n’est peut-être pas un élément fondamental, car l’homo florensis qui 
mesurait 1 mètre avait un cerveau de 1000 cc et était cependant un vrai sapiens.
- L’augmentation de la longueur du cou et le passage de 4 à 5 vertèbres lombaires.
- L’homo sapiens est le seul à avoir  une croissance pubertaire, or nous savons que c’est pendant la croissance pubertaire 
qu’évoluent le plus les déformations vertébrales.

Approche osseuse vertébrale de la verticalisation du rachis.

Chez le singe, le bassin est long, étroit et plat, le rachis présente une courbure cyphotique unique.

Chez l’homo sapiens, le bassin est antéversé et le rachis présente deux nouvelles courbures : les lordoses lombaire et cervicale. Le 
regard est horizontal, comme le foramen occipital. Les trois courbures qui constituent le rachis augmentent la résistance globale 
du rachis. En effet la loi d’Euler stipule que la résistance d’un flexible est multipliée par un chiffre égal au nombre des courbures 
au carré plus un, soit théoriquement un rachis 10 fois plus résistant.

Cette résistance permet une diminution des masses musculaires 
paravertébrales se traduisant par une diminution de la longueur des 
apophyses transverses et épineuses de l’arc postérieur. 

La dissociation des ceintures entraîne une modification de l’insertion des 
muscles ilio-costaux qui se déplace sur la crête iliaque. Ces modifications 
permettent le pas pelvien horizontal et la tridimensionnalité de la 
marche.

On constate en outre une transformation d’une partie de la musculature 
paravertébrale en ligaments notamment au niveau cervical et lombo-
pelvien. La tension des fascias superficiels permet une verticalité sans 
contraction musculaire active. 

Les muscles paravertébraux profonds  sont en continuité avec les ischios 
jambiers par l’intermédiaire des ligaments sacro-iliaques. Au niveau de 
la musculature superficielle, c’est le fascia superficiel qui assure la continuité avec insertion fémorale postérieure pour les fessiers 
et humérale antérieure pour le grand rond expliquant les mouvements inverses des membres supérieurs et des membres inférieurs 

dans le plan sagittal.

Le rôle des muscles paravertébraux a été bien précisé par Bergman 
en 1989. Les muscles profonds locaux mettent les vertèbres dans 
un état de pré tension qui va préparer le mouvement. Ce sont 
les muscles de la pensée et de l’imagination. La musculature 
superficielle globale va réaliser le mouvement sur un rachis 
stabilisé par la musculature profonde. Ce sont les muscles du 
mouvement et de l’action.

Lors de la marche, membres inférieurs et supérieurs se déplacent 
dans un sens opposé et réciproque. 

- Dans un plan frontal, ceinture scapulaire et ceinture pelvienne 
se déplacent en sens opposé.
- Dans un plan horizontal, l’épaule tourne vers la gauche lorsque 
le bassin tourne vers la droite.
- Dans un plan sagittal, antépulsion du membre inférieur et 
rétropulsion du membre supérieur  sont concomitants. 

Cette synergie réciproque entre membre inférieur et supérieur constitue un dispositif de récupération d’énergie cinétique.
Lors de l’impact du talon sur le sol, les pressions sont directement transmises au bassin qui, par son mouvement permet une 
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décélération. La sacro-iliaque amortit les contraintes au niveau de l’anneau pelvien et les transmet au rachis. La flexion antérieure 
du tronc permet d’emmagasiner l’énergie cinétique de la pesanteur. L’extension du rachis facilite la restitution de l’énergie lors 
du passage du pas. La ligne de gravité en avant de l’axe coxo-fémoral lors de l’attaque du sol par le talon, va passer en arrière de 
cet axe lors de l’extension du tronc.

Dans le plan frontal, le pic de déplacement  maximal  se situe lors du passage du pas.
Dans le plan horizontal, le pic de déplacement maximal se situe pendant la phase de double appui.
Dans le plan sagittal, on note deux pics. De même le centre de gravité se déplace selon un seul cycle dans le plan frontal et deux 
cycles dans le plan vertical.
Lorsque l’on compare les déplacements, la tête est le segment qui se déplace le moins, le bassin est celui qui e déplace le plus.

LA TETE

Le cerveau gauche est plus développé que le droit du fait de l’acquisition du langage avec l’homo habilis il y a 2 millions d’années. 
Il existe donc une latéralisation avec 90 % de droitiers et 10 % de gauchers. La taille des silex permet de définir la proportion de 
droitiers et de gauchers.

La tête est en équilibre au sommet du rachis cervical. Les apophyses épineuses et les muscles postérieurs diminuent, le contrôle 
fin remplace la force. Le trou occipital de postérieur se déplace vers l’avant, comme nous le voyons en comparant un chimpanzé 
et le crâne de l’hominidé le plus vieux du monde, celui de Toumaï. L’os sphénoïde subit également d’importantes modifications 
laissant supposer un programme évolutif inclus dans notre ADN. Le sphénoïde se verticalise progressivement en même temps 
que la face se contracte jusqu’à atteindre un plan orbitaire vertical. L’homo sapiens a un plan orbitaire et un plan foraminal à 90°, 

étrangement similaire à celui de Toumaï, alors que les chimpanzés et les 
australopithèques ont un angle beaucoup plus fermé.

Lorsque le regard est horizontal, la ligne de gravité passe en avant du 
rachis cervical. Les tensions musculaires s’équilibrent lorsque le regard 
est orienté à 10° vers le haut, comme par exemple au cinéma. 

En 1994 Fred Spoor de Liverpool compare l’empreinte des canaux 
semi circulaires verticaux et constate une variation du grand singe à 
l’homme avec un développement progressif jusqu’à l’homo sapiens. 
Les australopithèques ont une empreinte ressemblant à celle des 
grands singes actuels. Les canaux semi-circulaires horizontaux le sont 
parfaitement lorsque le regard se porte deux mètres en avant, ce qui 
est logique lorsque l’on considère le rôle du système postural  lors de la 
marche et de la course.

La scoliose est une maladie du système postural :

- Les maladies du système postural telles que le Friedreich et la syringomyélie provoquent des scolioses.
- Chez les scoliotiques Yamada retrouve 79 % d’anomalies de fonctionnement du système postural contre 5 % dans le groupe 
témoin. A noter que ces anomalies disparaissent à l’âge de 20 ans, il s’agit donc sans doute d’un retard de maturation. 
- Sahlstrand retrouve chez les scoliotiques 65 % de dysfonctionnements vestibulaires.
- Herman et Mac Ewen montrent une perturbation de la régulation entre vision et cervelet. 

Lorsqu’il existe des malformations congénitales cervicales, comme chez cet enfant, il existe deux possibilités :
- Soit aligner le rachis sur la verticale avec inclinaison de la tête et du regard,
- soit créer une scoliose sous jacente pour maintenir le regard horizontal. 

C’est cette solution que l’enfant adopte spontanément. La tête est prioritaire.
La latéralisation jour un rôle dans la scoliose. L’enfant commence à tendre la main droite vers l’âge de 5 ans. Avant cette 
date, les scolioses sont 50 % droites et 50 % gauche. Les scolioses de l’adolescence sont habituellement thoraciques droite. La 
prédominance est un peu moins marquée pour les courbures lombaires sans doute plus sensibles aux déséquilibres du bassin.
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Chez les gauchers, on note fréquemment une scoliose 
thoracique gauche.  

L’approche génétique complète l’approche osseuse. Dans la 
scoliose, on retrouve une altération de 4 paires de chromosomes. 
Allan Wilson et Vincent Sarich de l’Université de Berkeley ont 
retrouvé des différences d’organisation dans une dizaine de 
chromosomes entre le chimpanzé, le plus proche génétiquement 
de l’homo sapiens. Le nombre de mutations dans le temps est 
connu et cette horloge moléculaire nous permet de dater la 
séparation il y a 5 millions d’années, c’est à dire beaucoup plus 
récemment que la bipédie de Toumaï. 

On peut également étudier l’ADN mitochondrial transmis 
uniquement par la mère. Il est similaire chez tous les sapiens 
actuels. Nous pouvons donc affirmer que nous descendons tous 
d’une même mère née il y a environ 140 000 ans. Bryan Sykes 
d’Oxford subdivise l’espèce sapiens sapiens en 7 familles à partir 

de 15 000 analyses d’ADN mitochondrial. Le chromosome Y de l’homme est moins stable et notre père est sans doute né plus 
récemment il y a 60 000 ans.

La scoliose est une conséquence de la bipédie, mais est également retrouvée chez les poissons. Elle survient cependant dans un 
contexte de carence, par exemple en acide ascorbique, de maladie de Recklinghausen ou de malformations congénitales. 

La flore peut également présenter des anomalies. Le pin est l’arbre 
le plus droit de la nature, sauf dans la forêt russe de Kurshskaia 
Kosà où les nazis ont testé des armes chimiques durant la dernière 
guerre mondiale.

Si la scoliose est uniquement génétique, les jumeaux monozygotes 
devraient avoir deux courbures identiques, ce qui est rarement le 
cas, il existe donc également un facteur d’environnement.

L’ontogénèse reproduisant la 
phylogénèse, 

la bipédie et la verticalisation du petit enfant nous donnent une 
idée de l’évolution. Brenière, Bril et Ledebt du CNRS de Marseille 
ont montré que ce n’est qu’à partir de l’âge de 7 ans que l’enfant 
parvient à produire une stratégie de propulsion de type adulte. Un 
enfant de 2 ans court après son centre de gravité et n’est pas capable de dérouler le pas. Si l’on compare l’évolution d’un fœtus de 
macaque et d’homo sapiens, on constate de grandes ressemblances vers le 45° jour. De même, à la naissance, la morphologie du 
visage du chimpanzé est très proche de celle du sapiens et va se modifier à l’âge adulte. Les proportions originelles sont conservées 
intactes chez l’homme alors qu’elles ont évolué chez le grand singe. On peut donc imaginer une bipédie beaucoup plus ancienne 
qui aurait été conservée et développée par l’homo sapiens, alors que les australopithèques et les grands singes actuels ne sont 
qu’une involution de cette bipédie initiale. Mais beaucoup plus que la bipédie, c’est la course qui caractérise l’homo sapiens. 
Denis Bramble et Daniel Liebermann ont étudié 26 traits anatomiques caractéristiques de la course d’endurance : voûte plantaire, 
orteils courts en ligne, tendon d’Achille, surfaces articulaires larges, ligament nucal… Ces traits se développent avec le genre 
homo il y a 2 millions d’années. On a retrouvé dans les grottes de Dordogne habitées par les Cro-Magnons (sapiens sapiens) des 
pierres noires des Pyrénées distantes de 400 Km. A la différence du Neandertal, Ils étaient donc capables de franchir de grandes 
distances pour confectionner un collier à leur compagne.
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Un concept  architectural : l’intégrité tensionnelle

Le concept biomécanique d’intégrité tensionnelle complète la biomécanique newtonienne traditionnelle. S’il est vrai que de 
Stonehenge à Gisez, les blocs de pierre luttent contre la force de compression de la pesanteur, les modèles mathématiques basés 
sur la compression axiale d’un rachis en position immobile sont insuffisants.  La colonne vertébrale n’est pas uniquement une 
colonne ou un empilement de cubes, mais un système omnidirectionnel pouvant défier les lois de la gravité dans certains sports 
comme la gymnastique ou le patinage. Le simple fait de soulever une charge est difficile à expliquer en mécanique newtonienne. 
Les contraintes sont de l’ordre de 16 000 Newtons alors que la résistance des muscles paravertébraux est de 3000 Newtons.

Le concept d’intégrité tensionnelle a été défini en 1920 par l’architecte Buckminster Fuller. En biomécanique, l’intégrité 
tensionnelle est la propriété des objets dont les composants usent tension et compression de telle sorte que la force et la résistance 
de l’ensemble dépasse celles de leurs composants. Ainsi les os et les muscles agissent en unisson pour se renforcer et permettent 
d’expliquer le soulèvement de la charge.

Les caractéristiques d’un système à intégrité de tension sont :

- Système omnidirectionnel. Le rachis peut fonctionner dans 
toutes les positions et même en apesanteur dans l’espace.
- La structure de base est le triangle qui offre une meilleure 
stabilité, or la musculature paravertébrale tant profonde que 
superficielle a une structure triangulaire. L’arc postérieur a 
une structure triangulaire avec ses apophyses transverses et 
l’apophyse épineuse médiane.
- Le disque intervertébral est également une structure à 
intégrité tensionnelle avec le nucleus en compression et 
l’annulus en tension. L’orientation des fibres de l’annulus en 
couches inversées et inclinées à 30° par rapport à l’horizontale 
est caractéristique. 
- Le maximum de stabilité est obtenu avec un minimum 
de matériau, comme le ballon de football qui constitue 
un icosaèdre tronqué avec association d’hexagones et de 
pentagones.
- La taille d’un système à intégrité de tension est 
théoriquement illimitée, comme les dômes géodésiques qui peuvent théoriquement recouvrir une ville. En mécanique 
newtonienne, un animal de taille supérieure au lion ne serait pas viable, car les petits os du pied ne résisteraient pas. 
Seule l’intégrité tensionnelle permet d’expliquer le long cou des dinosaures qui  fonctionnaient dans toutes les positions. 
Contrairement au muscle qui augmente sa force lorsque sa surface de section augmente, l’os augmente sa section, non du fait 
de la compression, mais du fait des tensions de la matrice de collagène.
- Un système à intégrité tensionnelle est un système non linéaire. La traction ou tension est continue, alors que la poussée 
ou compression est discontinue. La caravane est un exemple, elle reste dans l’axe en montée, mais envoie des impulsions 
divergentes en descente. Le système nerveux est également un système non linéaire avec un système sensitif qui envoie des 
afférences en continu et un système moteur qui envoie des impulsions discontinues.
- La force et la résistance dépasse celle de leurs composants, comme le ballon de baudruche, beaucoup plus résistant que l’air 
qu’il contient et la mince paroi de latex.
- L’énergie consommée est faible et la charge appliquée est distribuée à l’ensemble de la structure comme, la roue de 
bicyclette.  Un certain nombre de lombalgies peuvent s’expliquer par une perte de la tension ligamentaire après un étirement 
ou un tassement discal rapide, comme un rayon desserré voile la roue. 
- Le principe est universel. Lorsque le noyau du carbone s’organise en structure icosaédrique, le graphite devient diamant.

Ce sont les tissus mous autour du rachis qui sous une tension appropriée maintiennent et soulèvent l’ensemble du rachis. 
Le système musculo-ligamentaire est sous tension continue, même au repos. Les vertèbres et les disques sont en compression 
discontinue.
Le changement de tonicité modifie la forme de la structure, ce qui explique peut-être les mauvaises attitudes du rachis de 
l’adolescent pendant la phase d’hypotonie physiologique à cet âge.
Dans le domaine du traitement des scolioses, nous avons toujours pressenti l’importance des tensions paravertébrales en utilisant 
un corset plâtré en début de traitement. Seule une traction continue plus de 3 semaines sur un ligament permet d’en modifier la 
longueur, réalisant un véritable fluage. Le corset en plexidur rigide permet une compression discontinue sur la cage thoracique et 
est  beaucoup plus efficace qu’une valve élastique à pression continue.
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De nombreuses études concernant ostéoporose et activité physique ont conclu à l’intérêt des sports à impacts dans la prévention 
de l’ostéoporose. Le pied contact est également conseillé pour favoriser la consolidation du cal osseux. C’est pourquoi en fin 
de croissance staturale, lorsque l’organisme va augmenter la masse osseuse jusqu’à l’âge de 20 ans, nous conseillons les sports à 
impact. La danse va remplacer la natation.

De nombreux muscles jouent le rôle de tenseurs et augmentent ainsi 
la résistance de l’ensemble. Le ligament jaune, ainsi appelé parce qu’il 
contient beaucoup d’élastine est  l’élastique de la colonne. Une mauvaise 
cicatrisation peut expliquer une instabilité post-chirurgicale. Une mauvaise 
position assise asymétrique avec mise en tension d’une hanche peut 
provoquer une scoliose.

La croissance s’effectue principalement au niveau de l’os.  Elle est freinée 
par les ligaments, sauf dans la maladie de Marfan, ce qui explique la grande 
taille. Chez ces patients on constate une disparition de la lordose lombaire 
qui est donc liée à la tension ligamentaire.

L’expérience du traitement de la scoliose amène à séparer  deux situations 
bien distinctes. En dessous de 25°, il est impossible de prévoir l’évolutivité 
d’une scoliose, nous sommes dans une zone chaotique, au dessus de 25°, 
l’évolution est caractérisée par une courbe bien décrite pat Madame Duval Beaupère.

LA SCOLIOSE CHAOTIQUE

La scoliose est un bon exemple de système chaotique.

- Le rachis vertical est ouvert, facilitant les échanges avec l’extérieur.
- De nombreuses pathologies comme la scoliose de moins de 25° et la lombalgie évoluent de manière imprévisible. C’est 
l’effet papillon, bien schématisé par le titre de la célèbre communication d’Edward Lorentz : « Est-ce qu’un battement d’ailes 
de papillon au Brésil peut provoquer une tornade au Texas ? ». Si nous prenons l’exemple de la pomme, elle va tomber selon 
les lois de gravitation de Newton et nous pouvons prévoir l’emplacement de la chute. La feuille de l’arbre tombe suivant les 
mêmes lois, mais on ne peut pas prévoir le lieu exact de sa chute, parce qu’elle est plus sensible au vent. L’imprévisibilité de tels 
phénomènes résulte d’une sensibilité extrême aux conditions initiales. C’ est le chaos déterministique.
- L’étiologie de la scoliose est complexe, multifactorielle. Lorsque nous réunissons dans un ordinateur les différentes 
caractéristiques des scolioses évolutives : Le dos plat, l’importance de la rotation, l’hyperlaxité, les troubles de l’équilibre… 
aucune de ces caractéristiques ne s’avère être un critère prédictif. Seule une angulation de plus de 25° caractérise les scolioses 
évolutives, mais à ce stade, nous ne sommes plus en phase chaotique. Par exemple, nous voyons souvent des dos plats sans 
scoliose évolutive. Les mamans rapprochent souvent la scoliose d’une mauvaise attitude avec port asymétrique du cartable, 
ce qui est sans doute vrai, mais la scoliose structurale est loin d’être la règle chez les hémiplégies infantiles et les amputés 
congénitaux.
- L’existence de seuils et de discontinuités est une caractéristique des systèmes chaotiques et de la scoliose. La rotation est 
maximum au niveau de la vertèbre apicale. Lors d’un mouvement de flexion antérieure du tronc, une faible rotation est stable, 
car les bras de levier musculaire  concaves et convexes se situent de part et d’autre du Centre Instantané de Rotation (mur 
postérieur du corps vertébral). Lorsque la rotation est plus importante, les bras de levier se situent du même côté et la vertèbre 
dérape comme un triporteur dans une courbe excessive.
- Nous évoluons dans un espace à 3 dimensions plus le temps. Dans la théorie du chaos, on décrit une 4° dimension ou 
dimension fractale de déformation qui ne correspond plus à des lois de proximité dans l’espace, ni à une continuité visible. 
C’est le chaos apparent, mais en réalité les causes qui agissent sont continues l’une l’autre dans toutes leurs 4 dimensions. La 4° 
dimension fractale contient infiniment plus d’informations qu’une dimension de coordonnées. Quand on précise l’échelle, elle 
nous en fournit la longueur. Il est étonnant de constater qu’une formule mathématique fractale fournit une image très proche 
de certains organes comme le cerveau, les bronches, les villosités intestinales.
- Ces images concernent essentiellement les organes qui constituent une interface entre gaz, liquides et solides.  La puberté, 
caractéristique de l’homo sapiens,  constitue en quelque sorte un changement de phase avec passage de l’enfance à l’état 
adulte.

En pratique cette théorie modifie le comportement du médecin au niveau du traitement et de la prévention. Le traitement soit 
disant étiologique de la scoliose par un appareil dentaire ou  une semelle n’a pas plus de sens que d’aller à la chasse au papillon 
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pour éviter le tornade au Texas. Le système chaotique ne fonctionne que dans un sens. De même, si la scoliose évolue malgré 
la kinésithérapie, ce ne sera pas la « faute » du kinésithérapeute, pas plus que la construction antisismique ne peut éviter le 
tremblement de terre.

LA SCOLIOSE LINEAIRE

L’évolution des scolioses de plus de 25° est mécanique.

La courbe deMadame Duval beaupère schématise le risque évolutif 
en période pubertaire.

La croissance du corps vertébral s’effectue simultanément au 
niveau de 5 noyaux. Une hyperpression au niveau de la concavité 
diminue la croissance. Au niveau de l’apex de la scoliose, la 
translation dans un plan frontal nécessite une contraction de la 
musculature convexe pour maintenir l’équilibre, ce qui augmente 
les pressions et favorise la déformation de la vertèbre apicale 
avec création d’un véritable cercle vicieux en période de fragilité 
pubertaire.

Le flambage avec déformation en incurvation du flexible lorsqu’il 
subit une charge verticale peut également constituer un mécanisme 
d’aggravation.

Nous avons évoqué l’effet triporteur au niveau de la rotation de la vertèbre apicale lors de la flexion du tronc en avant. 

L’asymétrie costale a été bien décrite par Geyer de Berck. 
L’inspiration profonde favorise la rotation. Lorsque l’on note 
une asymétrie importante, il faut éviter les activités sportives 
essoufflantes. L’asymétrie costale conditionne également la 
correction tridimensionnelle de la scoliose dans les corsets. 
La tendance naturelle d’appuyer sur la gibbosité dans le plan 
sagittal est catastrophique, car n’a aucun effet sur la dérotation, 
mais favorise au contraire le dos plat. Pour déroter, il faut 
appuyer  obliquement sur le versant interne de la gibbosité 
avec un contre appui antérieur au niveau de l’auvent chondro-
costal gauche si la gibbosité est à droite.

Nous avons déjà parlé de la déformation vertébrale apicale 
dans un plan frontal, il existe également une déformation dans 
un plan sagittal avec diminution de hauteur du mur postérieur 
et globalement extension du rachis et dos plat. Ce dos plat 
dans certaines formes dysplasiques peut réaliser une véritable 
scoliose antérieure.

Le Bilan de la scoliose

La position de référence est fondamentale. Les membres inférieurs sont en position de garde à vous. Les pieds sont joints, en 
rotation 0, c’est à dire que les lignes malléoles-gros orteils sont parallèles. Les membres supérieurs et les épaules sont relâchés. La 
paume des mains affleure la face externe des cuisses.

On apprécie l’équilibre du bassin au niveau des crêtes iliaques en arrière et au niveau des épines iliaques antéro-supérieures en 
avant. Le bassin se comporte souvent comme une contre courbure avec du côté droit abaissement, rétroversion et rotation externe 
et du côté gauche surélévation, antéversion et rotation interne. Dans ce cas, la crête iliaque gauche est plus haute en arrière du côté 
de la convexité lombaire, alors qu’en avant, l’épine iliaque antéro supérieure gauche peut être plus basse que la droite.
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On apprécie l’équilibre des épaules en notant l’épaule la plus 
haute, par exemple droite.

Les repères cutanés sont éventuellement soulignés au crayon dermographique :
• T1 se situe en regard de l’épineuse de C7 ou vertebra proeminens la plus saillante à la base de la nuque. 
• T7 se situe en regard de la point des omoplates,
• L4 se situe en regard de la ligne bi-crêtes iliaques,
• S2 se situe au sommet du pli interfessier.

De profil, on apprécie l’harmonie de la posture debout par rapport à l’alignement :
• Tragus,
• Acromion,
• Trochanter,
• Malléole externe.

On utilise le fil à plomb dont la pointe se situe au niveau de S2, l’aplomb frontal se mesure au niveau de T1 : distance de 
l’épineuse au fil à plomb.

Les flèches sagittales sont notées : 
• flèche de lordose cervicale en T1,
• habituellement le fil à plomb est tangent en T7. Dans les scolioses, l’existence d’un dos plat s’apprécie à ce niveau.
• Flèche de lordose lombaire en L2,
• déséquilibre sagittal, lorsque le fil à plomb est à distance de S2.

L’examen de la gibbosité s’effectue sur l’enfant franchement penché en 
avant, on réglera cette flexion pour faire le maximum de dénivelé entre 
concavité et convexité, on effectuera donc 2 flexions, l’une pour la 
gibbosité thoracique, l’autre pour la gibbosité lombaire. Cette gibbosité 
est caractéristique des scolioses structurales. Les mains et les doigts sont 
joints à plat et se projettent entre les deux membres inférieurs. On peut 
effectuer 2 mesures :

1. La mesure millimétrique au fil à plomb. Le plomb est du côté de 
la convexité, et tendu horizontalement par l’examinateur vers la 
concavité. L’horizontale s’apprécie très bien à l’oeil. On mesure la 
différence de hauteur entre concavité et convexité en des points 
symétriques par rapport à la ligne des épineuses. Au niveau 
thoracique, 1 mm = 1° d’angulation radiologique ; au niveau 
lombaire 2 mm = 1° d’angulation radiologique.
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1. La mesure angulaire au scoliomètre. Le scoliomètre comporte un 
niveau à mercure permettant de mesurer l’angle d’inclinaison. On 
recherche comme précédemment l’apex de la scoliose correspondant 
à l’inclinaison maximale du scoliomètre sur l’horizontale et l’on lit 
l’angulation en face de la bille de mercure. C’est la technique qui est 
utilisée dans le dépistage scolaire, car plus reproductible pour différents 
examinateurs.

On note la localisation apicale de cette gibbosité, son côté et son caractère 
régulier ou angulaire.

Pour un même examinateur, ces données de l’examen clinique sont 
remarquablement fiables d’un examen sur l’autre, l’enfant ayant toujours 
tendance à se posturer de la même façon devant le médecin.

L’EXAMEN DYNAMIQUE s’effectue partiellement en position debout. Il est retranscrit selon la cotation de Russe et 
Gerhard.

On teste tout d’abord la souplesse dans le plan sagittal. Cette mesure comporte le rachis thoracique, le rachis lombaire et le 
complexe lombo-pelvi-fémoral. L’axe du mouvement est une droite traversant les 2 têtes fémorales. Les mensurations sont 
effectuées à partir d’une droite virtuelle qui joindrait C7 à S2 correspondant à l’axe occipital du tronc. On demande au patient 
un mouvement d’extension volontaire assistée par l’examinateur qui est appréciée par l’angle de cette ligne virtuelle par rapport 
à la verticale de la position de référence, puis un mouvement de flexion qui atteint habituellement 90°, la distance doigts-sol que 
l’on mesure également est alors à 0. En cas d’hyperlaxité, on note les mains à plat au sol. Cette souplesse globale sera comparée à 
la raideur sous pelvienne lors de l’examen en décubitus, ce qui peut éviter le recours au rachimètre.

Le bilan dans le plan frontal s’effectue de la même manière en demandant une inclinaison latérale du tronc, l’axe étant antéro-
postérieur, on mesure l’inclinaison de notre ligne virtuelle à gauche, puis à droite par rapport à la verticale.

Pour le plan horizontal, le bassin étant stabilisé, on demande une rotation de la ceinture scapulaire à gauche puis à droite. On 
note la rotation de la ceinture scapulaire par rapport à la ceinture pelvienne.

La position de référence n’est pas toujours 0 et on le notera simplement par exemple :

S 30-0-90 DDS 0
F 40-0-40
R 50-10D-50
Si spontanément l’enfant se présente avec une rotation de 10° vers la droite de la ceinture scapulaire par rapport à la ceinture 
pelvienne.

EN DECUBITUS DORSAL
On apprécie la raideur sous-pelvienne postérieure en positionnant une cuisse à 90° par rapport au plan de la table. On essaie 
alors d’étendre la jambe sur la cuisse, lorsque l’extension complète est impossible, il existe une rétraction des ischios-jambiers et 
l’on mesure l’angle qu’effectue la jambe par rapport à la verticale de la cuisse en notant par exemple -20° s’il manque 20° pour 
mettre la jambe à la verticale. 

La mesure de la raideur sous pelvienne antérieure nécessite une correction complète de la lordose qui s’obtient par une flexion 
de la cuisse et de la jambe controlatérale stabilisée par les 2 mains du patient sur le genou controlatéral. On place alors le membre 
inférieur à tester à la position verticale et l’on guide le retour à l’horizontale, membre inférieur tendu en demandant au patient 
de bien se relâcher. Lorsqu’il existe une rétraction du plan antérieur, le retour complet à l’horizontale est impossible sans bascule 
du bassin. On examine alors attentivement le bassin et l’on note la distance talon-table à partir de laquelle le bassin commence à 
basculer. On effectue alors la même mesure pour le côté opposé.

Il existe parfois des asymétries rotationnelles de la hanche. La mesure s’effectuera cuisse fléchie à 70° environ, jambe fléchie sur la 
cuisse à 90°. L’angle de référence est la verticale matérialisée par la cuisse.
La rétraction des pectoraux se mesure en tendant les bras en arrière, c’est alors la distance coude-table qui sert de référence.
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EN BOUT DE TABLE
On supprime un éventuel déséquilibre du bassin et l’on décontracte le rachis.

Le sujet est placé en bout de la table d’examen à plat ventre, genoux pliés et pied à terre. Cette position en décharge permet 
d’apprécier les déformations permanentes. Elle est particulièrement utile dans l’étude des basins obliques et la recherche 
d’éventuels niveaux douloureux.

On réalise lors un véritable examen programmé du rachis.

INSPECTION : on note la pigmentation des épineuses correspondant à une zone de cyphose en position assise.

PALPATION : plan par plan, on recherche des cellulalgies au palper-rouler, une douleur en effectuant un mouvement latéral 
des épineuses entre le pouce et l’index. On mobilise les transverses en appuyant latéralement sur l’articulation inter-apophysaire 
postérieure avec les deux pouces superposés. on mobilise transversalement les ligaments inter-épineux notamment au niveau de 
la charnière lombo-sacrée, ce qui pourrait orienter vers une spondylolyse associée à la scoliose.

PERCUSSION des épineuses avec le marteau à réflexe à la recherche d’une douleur qui peut orienter vers une dystrophie 
rachidienne de croissance ou une scoliose symptomatique.

MOBILISATION : en stabilisant le bassin, on effectue un mouvement d’inflexion latérale dont on note l’asymétrie.

Bilan radiologique

La radiographie est réalisée en position debout, sauf pour les scolioses 
neurologiques.

La radiographie est placée sur le négatoscope droite à droite, ce qui est logique, 
compte tenu qu’il s’agit d’un dos-plaque, et ce qui facilite la confrontation 
avec l’enfant vu de dos. On détermine les vertèbres limites qui sont les plus 
inclinées sur l’horizontale. On trace une parallèle au plateau supérieur de la 
vertèbre limite supérieure de la courbure et une parallèle au plateau inférieur 
de la vertèbre limite inférieure. L’angulation Cobb correspond à l’angle 
formé par ces deux droites.

ANATOMO-RADIOLOGIE

La scoliose est une déformation tridimensionnelle qui entraîne la cage 
thoracique et le bassin. Par contre, on ne constate pas de modification des 
organes internes.

La classification des scolioses a été revue en 2001 par Lenké.

Le type I comprend une courbure thoracique ou thoracolombaire structurale sans déséquilibre des épaules. L’orthèse sera du type 
3 points long.

Le type II est identique au type I avec en plus une contre courbure thoracique haute structurale. Le béquillon d’équilibration de 
l’orthèse est indispensable.

Le type III comporte deux courbures thoraciques et lombaires structurales. L’orthèse sera du type 4 points long.

Le type IV est identique au type III avec une contre courbure thoracique haute structurale qui nécessitera comme dans le 

type II un béquillon d’équilibration.

Le type V correspond aux courbures lombaires. L’orthèse sera courte.

Le type VI comporte une contre courbure thoracique structurale. L’orthèse sera du type long.
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Le modérateur lombaire, tient compte de la translation de la vertèbre apicale. :

- A : la ligne verticale montée à partir du milieu du plateau sacré passe entre les eux pédicules.

- B : la ligne coupe le pédicule concave.

- C : la ligne ne coupe pas le corps vertébral.
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DEFINITIONS

Le PARAMOPHISME est l’exagération de l’asymétrie naturelle du corps. Elle est favorisée par la pratique d’un sport 
asymétrique.

L’ATTITUDE SCOLIOTIQUE est une courbure non structurale disparaissant en décubitus. Elle compense, par exemple un 
déséquilibre du bassin. Elle peut évoluer en scoliose structurale.

La SCOLIOSE PARADOXALE est une courbure avec inflexion radiologique à droite et gibbosité et rotation à gauche. L’un 
compensant l’autre. La scoliose paradoxale n’est pas évolutive.

La SCOLIOSE STRUCTURALE  est une scoliose à déformation tridimensionnelle comportant inflexion latérale, rotation et 
extension.

LA SCOLIOSE SYMPTOMATIQUE

Elle est caractérisée par une grande courbure avec rigidité du tronc et fréquemment douleur. Il existe un dysfonctionnement 
avec inflexion latérale lors de la flexion antérieure du tronc. Dans cette position, la gibbosité s’accentue beaucoup plus que ne le 
voudrait l’angulation radiologique en position debout. Les examens complémentaires, scintigraphie, scanner, IRM  vont préciser 
l’étiologie.

LA SCOLIOSE MALADIE

LES MALADIES NEUROLOGIQUES :

- Scoliose paralytique type spina bifida. Ce sont de grandes cypho-scolioses d’effondrement. Dans les myopathies, la chirurgie 
précoce est recommandée en raison du risque d’aggravation de la situation respiratoire. On utilise des corsets garchois pour ce 
type de scoliose.
- La scoliose de l’IMC est du même type, elle sera prise en charge comme une idiopathique avec plâtres et corsets polyvalves 
réglables.
- La syringomyélie ou dilatation du canal épendymaire peut être retrouvée à l’IRM. Cliniquement on peut être alerté par une 
disparition des réflexes cutanés-abdominaux.
- Les scolioses dystoniques sont à rapprocher du torticolis spasmodique. Les courbures sont “irréelles” souvent totalement 
déséquilibrées. 
- La maladie de Recklinghausen est une phacomatose et touche les tissus dérivés de l’ectoderme. La présence de plus de 7 taches 
café au lait est caractéristique. La scoliose comporte un amenuisement du mur postérieur du corps vertébral et du col des côtes 
dont l’embryologie dérive de l’ectoderme. Cet amenuisement élargit le canal médullaire et évite les complications neurologiques. 
L’arc postérieur reste intact, ce qui limite l’extension. Les courbures sont courtes et rendent difficile l’appareillage. 

La maladie de Marfan comporte parfois une scoliose. Cliniquement l’hyperlaxité se note par le signe du pouce et du poignet.
Lorsque l’on demande une adduction du pouce, la pulpe dépasse largement le bord cubital de la main traduisant l’hyperlaxité.
Lorsque l’on entoure le poignet opposé par une pince pouce-5° doigt, les pulpes se chevauchent traduisant la 
dolichosténomélie.
Les scolioses dysplasiques ont une gibbosité angulaire rendant très difficile le traitement orthopédique conservateur  et un dos 
creux majeur.

La scoliose par malformation congénitale vertébrale se constitue la 4° semaine de la grossesse.  Elle s’associe dans un tiers des cas à 
des malformations rénales et cardiaques. On constate le plus souvent des défauts de segmentation unilatéraux avec blocs partiels. 
La malformation la plus grave est l’hémi vertèbre surtout lorsqu’elle est isolée. La plus banale est la vertèbre papillon. Il n’y a 
pas de corrélation entre  l’aspect radiologique et le pronostic évolutif du fait de l’absence de visibilité du cartilage de croissance. 
L’avenir se joue dans les 2 premières années de la vie où l’on peut être amené à réaliser une épiphysiodèse chirurgicale. Passé ce 
cap, l’orthèse de Milwaukee nocturne guide la croissance et stabilise la scoliose. Au niveau de la charnière lombo-sacrée, une 
vertèbre transitionnelle avec par exemple hémi-sacralisation de L5 peut provoquer une scoliose lombaire avec départ oblique. Le 
départ oblique est encore plus évident lorsqu’il existe une hémivertèbre L5. La reconstruction tridimensionnelle par scanner est 
utile pour visualiser la malformation.
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Dans la majorité des scolioses, on ne retrouvera pas de cause ou d’association particulière. On parle de SCOLIOSE 
IDIOPATHIQUE. Il ne s’agit donc pas d’une maladie, mais d’une adaptation du rachis avec ses inconvénients, mais également 
ses avantages en terme de résistance du rachis.

Evolutivité de la scoliose à l’âge adulte

Nous envisagerons 3 types évolutifs en fonction du substratum anatomique : la scoliose discale avec dislocation rotatoire, la 
scoliose osseuse avec ostéoporose, la scoliose musculaire avec camptocormie.

Les travaux anciens concernant l’évolutivité des scolioses à l’âge adulte étaient pessimistes, mais mélangeaient les scolioses 
idiopathiques, notamment infantiles rachitiques et neurologiques poliomyélitiques qui n’existent plus actuellement.

En 2003 Weinstein publie l’évolution spontanée de 117 scolioses idiopathiques sur plus de 50 ans. Il ne constate pas de 
répercussion fonctionnelle respiratoire ou douloureuse en dessous de 70°. Cette limite angulaire est actuellement la limite 
chirurgicale.

Les évolutions lorsqu’elles existent sont très variables. Elles peuvent 
être « affines à pente constante », c’est-à-dire perte régulière de 1 à 2° 
par an durant toute la vie. Certaines scolioses vont évoluer pendant 
10 ans, puis se stabiliser définitivement.

A l’âge adulte, le disque joue un grand rôle dans la dislocation 
rotatoire. Si les hernies discales sont exceptionnelles, pour les 
scolioses thoraco-lombaires ou lombaires, la dégénérescence discale 
entraîne une perte du contrôle de la rotation selon le mécanisme 
que nous avons étudié en biomécanique. La vertèbre sous-jacente 
à la discopathie reste stable, la vertèbre sus jacente va accentuer sa 
rotation et déséquilibrer le rachis sus jacent. Cette évolution peut 
être lente de 2° par an. Cliniquement, l’accentuation de la gibbosité, 
mais surtout le déséquilibre de l’axe occipital vont alerter les patients. 
L’évolution peut être beaucoup plus rapide, jusqu’à 10° par an. 

L’ostéoporose entraîne des reprises évolutives de la scoliose parfois  
comparables à celles de l’adolescence. L’amenuisement de la corticale 
avec vertèbre biconcave est caractéristique. Lorsqu’il existe une scoliose 
la densitométrie classique n’est pas valable, et il faut réaliser une 
densitométrie corps entier.

La camptocormie est une flexion progressive du tronc en avant, se 
réduisant totalement en décubitus. Elle survient chez des personnes 
âgées dans un contexte extrapyramidal. Le scanner met en évicence 
une importante atrophie de la musculature postérieure.
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Traitement Orthopédique Conservateur

Le traitement orthopédique conservateur de la scoliose est très ancien. Hippocrate regroupait toutes les déformations vertébrales 
sous le terme de spina luxata. Il a décrit une méthode de réduction, sans doute plus pour les fractures que pour les scolioses. 

De nombreuses statuettes avec gibbosité type mal de Pott ont été retrouvées en Egypte, en Amérique du sud. La poliomyélite est 
également bien représentée. Elles traduisent la bonne intégration de ces patients dans la société. 

Galien est le premier à parler de scoliose, mais le traitement n’a guère évolué depuis Hippocrate. 

Au moyen âge, Ambroise Paré utilise un corset en fer, dérivé des armures de l’époque qui va rester en usage pendant plusieurs 
siècles. 

C’est Nicolas Andry, né à Lyon qui en 1761 va créer le terme d’Orthopédie qui mettra longtemps à s’imposer, puisque Jacques 
Delpech 50 ans plus tard parle encore d’orthomorphie. 

Au XIX° siècle naissent les instituts orthopédiques qui intègrent prise en charge rééducative, mécanothérapie et traitements 
orthopédiques. Le premier est fondé par Venel en Suisse. A Lyon, Pravaz, l’inventeur de la seringue dirige un institut 
« pneumatique ». 

Adolf Lorentz, le père du prix Nobel décrit de nombreux exercices de correction de la scoliose. 

A cette époque, les principes de correction en orthèse sont représentés dans les catalogues. Les corsets de Delacroix, Levacher, 
Venel, Shaw sont les ancêtres de nos corsets actuels. 

Le corset plâtré date du début du XX° siècle, Calot à Berck reprendra les principes de correction de Sayre. 

Le corset de Shantz est très proche du Milwaukee de Blount et Schmidt. 

A la même époque, Stagnara crée le corset polyvalves réglable sans collier. Le mât en acier est incurvé pour faciliter la lisibilité 
radiologique.

Le traitement orthopédique conservateur actuel est ambulatoire, mais conserve les grands principes de traitement : 

- réduction avec modification de la longueur des ligaments  par corset plâtré de 1 à 4 mois selon l’angulation. Le plâtre modèle 
le thorax avant la réalisation de l’orthèse et prépare la peau pour une meilleure tolérance physique et psychologique de l’orthèse
- Contention par corset réglable en période de croissance.
Le corset plâtré est réalisé sous faible traction de 10 Kg environ, il est à découpes courtes pour les scolioses lombaires. Pour les 
enfants en période pré-pubertaire, la durée maximale est de 1 mois par an pour éviter les thorax tubulaires.

Le corset est toujours réglable avant la fin de la croissance.

Les indications des corsets peuvent être schématisées sous la forme d’un tableau à 12 cases en fonction de la forme anatomo-
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radiologique de la scoliose et de l’âge de l’enfant.

- Pour les scolioses du nourrisson, nous utilisons une coquille plâtrée nocturne, lorsque l’indice de Mehta et la phase confirment 
l’évolutivité de cette scoliose dans 15 % des cas environ.
- Pour les scolioses infantiles et juvéniles, 

o l’orthèse de Milwaukee reste le « gold standard ». Elle a 
l’avantage de ne pas comprimer la cage thoracique et utilisée 
la nuit dans la majorité des cas, elle est remarquablement bien 
tolérée. 

o Le corset 3D de Graf est difficile à réaliser, mais peut être une 
alternative au Milwaukee dans des cas exceptionnels. 

o L’orthèse de Charleston reprend les principes du bending 
correcteur de la coquille plâtrée nocturne de la scoliose du 
nourrisson. Nous avons l’habitude de réaliser le moulage la tête 
dans l’axe.
- Pour les scolioses en période pubertaire ascendante, l’orthèse 
polyvalves réglable lyonnaise suit la croissance de l’enfant. L’effet 
d’extension entre les ceintures scapulaires et pelviennes est 
extrêmement précis. C’est en outre la moins chère des orthèses du 
tronc. Pour les courbures lombaires nous utilisons l’orthèse courte 
3 points de Michel.

- Pour les scolioses en période pubertaire descendante, les 
orthèses monocoques type Chêneau à fermeture antérieure 
ou TLSO à fermeture postérieure sont très efficaces pour des 
courbures uniques. Pour les courbures lombaires, l’orthèse 
monocoque polyéthylène hélicoïdale type GTB allie esthétique, 
confort et efficacité. Les résultats sont supérieurs à l’orthèse 3 
valves de Michel.
Ces orthèses sont réalisées sur moulage traditionnel ou sur 
moulage électronique qui facilite la cyphotisation thoracique.

Les résultats du traitement orthopédique conservateur sont évalués 
selon les critères internationaux. Globalement, l’angulation est 
améliorée et stabilisée dans 89 % des cas. L’indice d’effectivité est 
donc de 0,89. Les mêmes résultats sont obtenus pour un Risser O 
en début de traitement. Si l’angulation reste stable, la gibbosité est 
réduite de moitié. Les échecs vrais concernent les scolioses qui ont 
été opérées ou qui justifient un traitement chirurgical. Pour une 
angulation inférieure à 45°,  le taux d’échecs est de 2 %. Pour une 
angulation initiale supérieure à 45°, le taux passe à 20 %.

A l’âge adulte, le traitement orthopédique conservateur comporte un lombostat plâtré pendant 3 semaines dont l’objectif est de 
remettre en tension les ligaments. Le plâtre fixe permet le contrôle des gestes de la vie quotidienne, favorisant la réadaptation 
du patient. Il fournit au kinésithérapeute un point fixe permettant un assouplissement de la région sous-pelvienne et une auto-
élongation axiale du rachis. L’orthèse est de type polyéthylène bivalves emboîtées. Elle est portée en moyenne 6 heures par jour 
par les patients. 5 ans après la mise en place de l’orthèse, la moitié des patients l’utilisent encore. 

Pour les camptocormies au stade initial, nous réalisons des orthèses polyéthylène monocoque basse densité à ouverture antérieure, 
appui sterno-calviculaire haut et grande découpe thoraco-abdominale antérieure

En conclusion, 

La prise en charge conservatrice des scolioses idiopathiques doit permettre de se donner le maximum de chances de réussite du 
traitement par une bonne connaissance de la biomécanique, l’utilisation d’un protocole et d’une orthèse adaptée. C’est à cette 
condition que nous donnerons le maximum de chances à l’enfant.


