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1. INTRODUCTION 
 

1.1. Les scolioses 
 

1.1.1. Définition de la scoliose 
 

Une scoliose est une déformation du rachis dans les 3 plans de l’espace, 

elle associe une déviation frontale, une modification des courbures sagittales 

ainsi qu’une rotation des corps vertébraux. La scoliose n’est pas réductible ce 

qui la différencie des attitudes scoliotiques. (2)(8). On parle de scoliose à partir 

d’un degré de courbure de 10° ou plus dans le plan frontal, aussi appelé angle 

de Cobb, mesuré sur une radiographie du rachis de face. L’étiopathogénie 

n’est pas encore parfaitement connue mais semblerait être d’origine 

plurifactorielle (histoire familiale, facteur biochimique…). Elle apparait chez des 

enfants en bonne santé et présente dans tous les cas un risque évolutif. C’est 

à l’adolescence que son évolution est la plus importante du fait de la poussée 

de croissance pubertaire. Elle est généralement classée en 4 

groupes chronologiques selon l’âge où elle a été diagnostiquée (15). 

 

• Scoliose infantile : de 0 a ̀ moins de 3 ans  

• Scoliose juvénile : de 3 a ̀ moins de 10 ans  

• Scoliose de l’adolescent : de 10 a ̀ moins de 18 ans  

• Scoliose de l’adulte : a ̀ plus de 18 ans  

1.1.2. Épidémiologie 
 

La grande majorité des scolioses de l’enfant et de l’adolescent sont 

idiopathiques dans plus de 80% des cas. Environ 3% de la population 

présentent une scoliose de plus de 10°. Les filles sont très majoritairement 

touchées avec un ratio de 8 filles pour un garçon après 10 ans. Dans le cas où 

un parent est déjà porteur d’une scoliose, le risque pour ses enfants de 

présenter une scoliose à leurs tours est multiplié par 10 (2)(4). 
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1.1.3. Évolution naturelle 
 

Les douleurs rachidiennes sont plus fréquentes que dans le reste de la 

population mais ne sont pas plus intenses. Le retentissement du problème 

esthétique sur le plan psychologique est souvent considéré comme mieux 

toléré par l’adulte que par l’adolescent mais il ne semble pas y avoir de 

majoration des signes dépressifs au cours de la vie. Une gêne respiratoire peut 

apparaitre chez les patients atteignant un angle de Cobb de plus de 80° en 

fin de croissance. Les scolioses idiopathiques n’ont pas d’incidence sur la 

mortalité (1)(10). 

 

1.1.4. Scolioses idiopathiques et secondaires 

La scoliose est dite idiopathique lorsqu’aucune étiologie n’a pu être 

clairement identifiée comme responsable d’une origine secondaire. Les signes 

principaux à rechercher à l’examen clinique faisant évoquer une origine 

secondaire sont : la douleur, les localisations thoraciques gauches, la raideur 

rachidienne, un examen neurologique anormal, des pieds creux, et des taches 

cutanées « café au lait » (14). 

 

1.2. Diagnostic, bilans et traitements 
 

1.2.1. Examen clinique et interrogatoire (9)(4)(14) 
 

Interrogatoire : 

Il est important de rechercher à l’interrogatoire un antécédent de scoliose 

chez les parents et de faire préciser si possible sur quels critères elle a été 

diagnostiquée, comment elle a évolué et si des moyens thérapeutiques ont 

été entrepris. 
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Rechercher les antécédents personnels de l’enfant et lui faire préciser si la 

scoliose est douloureuse. Une scoliose idiopathique peut parfois être 

responsable de douleur mais en cas de symptomatologie douloureuse 

marquée il faudra écarter une pathologie inflammatoire rachidienne. 

 

Examen clinique :  

Il s’effectue en sous-vêtement, on commence par peser et mesurer 

l’enfant en position debout et assise. S’il existe une inégalité de longueur des 

membres il est important de la compenser pour corriger ce qui pourrait être 

une attitude scoliotique. 

Dans le plan frontal : il faudra rechercher une déviation de l’axe 

occipital avec un fil à plomb positionné sur l’épineuse C7 qui doit normalement 

passer par le pli inter-fessier. Il faut aussi rechercher un déséquilibre des 

ceintures scapulaire et pelvienne, une asymétrie des plis de taille, la saillie 

d’une scapula, ou encore un signe de la « lucarne ». 

Dans le plan sagittal : observation des courbures rachidiennes au fil à 

plomb. Généralement dans les scolioses idiopathiques les cyphoses 

thoraciques et lordoses lombaires s’effacent pour laisser place à un aspect de 

dos plat.  

En antéflexion : recherche de gibbosités thoraciques ou lombaires 

témoignant de la rotation des vertèbres qui entrainent avec elles le grill costal. 

Elles doivent être mesurées avec un scoliomètre si possible afin de pouvoir juger 

de l’évolution. 

Il est actuellement recommandé de renouveler l’examen clinique tous 

les 4 à 6 mois chez un enfant porteur de scoliose. Cela permet de suivre 

l’évolution  
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1.2.2. Évolutivité et pronostic 
 

Au moment du diagnostic de scoliose il est indispensable d’en 

déterminer le potentiel évolutif grâce à différents moyens et outils : 

 

-Test de Risser : il suit la progression de l’ossification des crêtes iliaques et 

permet de déterminer la période évolutive résiduelle des scolioses à la phase 

de croissance pubertaire. Le stade 0 est à haut risque évolutif, il correspond à 

l’absence d’ossification avant le 

début de la puberté. Le stade 

d’ossification complète, Risser 5 

correspond à la fin de la période de 

croissance rachidienne (11)(12). 

 

Figure 1 : stades de Risser 
 

 
-Age osseux au poignet : il permet de juger le degré de maturité osseuse 

ainsi que le début de la puberté avec l’apparition de l’os sésamoïde (11). 

-Stade de Tanner : le début de la puberté est marqué par une poussée 

de croissance ainsi que par l’apparition des caractères sexuels secondaires à 

rechercher : pilosité sexuelle, croissance mammaire chez les filles, 

développement des testicules et de la verge chez les garçons, classé en 5 

stades selon le degré d’avancement pubertaire (3)(13). 

-Diagramme de Duval-Beaupère : il permet de déterminer le potentiel 

évolutif de la scoliose grâce aux critères de maturation osseux et sexuels (12). 

-La topographie et l’angle de courbure : ils sont aussi prédictifs de 

l’aggravation des scolioses, plus l’angle est important plus le risque 

d’aggravation est élevé. Les scolioses thoraciques et combinées sont plus à 

risque d’évoluer que les scolioses lombaires (4). 
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-Le sexe : l’évolutivité est plus importante en période pubertaire chez les 

filles que chez les garçons (4). 

Une scoliose est considérée comme évolutive si une augmentation de 5° 

de l’angle de Cobb est constatée sur 2 clichés radiographiques à 6 mois 

d’intervalle (15). 

Chaque scoliose évolue différemment et, même s’il existe différents outils 

permettant d’établir un pronostic évolutif, la seule façon d’affirmer la stabilité 

ou l’évolutivité d’une scoliose idiopathique reste le suivi clinique et 

radiologique au long cours (4).  

 

1.2.3. Imagerie du rachis 
 

Radiographie : c’est l’examen de référence dans la scoliose, elle permet de 

confirmer le diagnostic clinique dès lors que l’angle de Cobb, formé entre les 

prolongements du plateau supérieur du corps vertébral de la vertèbre limite 

supérieure, et le plateau inférieur du corps vertébral de la vertèbre limite 

inférieure, est supérieur à 10° (15). Elle permet d’établir la prise en charge et de 

suivre l’efficacité des traitements quand ils sont entrepris.  Elle se réalise debout 

en corrigeant une éventuelle inégalité de longueur des membres et 

l’incidence doit être postéro-antérieure pour limiter l’irradiation des gonades 

des seins et de la thyroïde. Le cliché de face doit prendre la base du crâne 

jusqu’au coccyx en hauteur et les ailes iliaques en largeur. Le cliché de profil 

des mastoïdes jusqu’aux têtes fémorales qui doivent être superposées le mieux 

possible. (4)(5). Il est important de garder à l’esprit que les clichés 

radiographiques du rachis entier sont très irradiants et que la population 
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pédiatrique suivie est elle-même 

extrêmement radiosensible. Le 

risque de développer un cancer du 

sein, de la peau, de la thyroïde ou 

une leucémie est corrélé aux doses 

cumulatives d’irradiations reçues. 

 

Figure 2 : angle de Cobb 
 

 

Système EOS : c’est un système de radiographie numérique permettant la 

reconstruction d’image 2D et 3D essentiellement utilisé dans l’étude de 

l’appareil locomoteur. Il fonctionne sur un système à basse dose permettant 

de diminuer l’irradiation jusqu’à 80% par rapport à des clichés radiographiques 

standards. Le patient entre dans une cabine et les clichés sont réalisés de face 

et de profil de manière simultanée (5). 

 

IRM : elle est utilisée pour l’étude médullaire dans le cas de suspicion de 

scoliose secondaire. 

 

Tomodensitométrie : cet examen est irradiant et a des indications bien 

précises, notamment pour l’étude de malformations osseuses ou bilan de 

complication dans les scolioses secondaires. 

 

Scintigraphie osseuse : elle est uniquement utilisée pour rechercher des 

lésions osseuses dans le cas de scolioses douloureuses avec clichés standards 

normaux. 
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1.2.4. Thérapeutiques 
 

Activité physique : tous les sports y compris les sports de combat et les 

sports asymétriques sont autorisés chez un enfant porteur de scoliose.  L’activité 

physique est à promouvoir (2). 

Kinésithérapie : l’intérêt de la kinésithérapie prescrite seule est de 

diminuer les épisodes douloureux liés à des contractures musculaires ou aux 

troubles de la statique rachidienne mais elle n’a prouvé aucune efficacité sur 

la correction ni sur l’évolution des scolioses prescrite isolément. Son efficacité 

est prouvée prescrite conjointement au traitement conservateur orthopédique 

par corset ou en association à la chirurgie. Seuls les exercices spécifiques de la 

scoliose (ESS) ont fait preuve de leur efficacité mais ne sont que peu connus 

en France ou utilisés que dans des centres spécialisés. Il n’est donc pas 

recommandé de prescrire de la kinésithérapie seule chez un patient 

asymptomatique. Le kinésithérapeute a aussi un rôle d’éducation, de soutien 

et de suivi, il pourra juger de l’efficacité ou non des traitements et permet de 

faire le lien entre le patient, sa famille et les médecins (4)(15).  

Corset : son objectif est de limiter l’évolution scoliotique en appliquant 

des contraintes mécaniques sur la croissance rachidienne, afin qu’en fin de 

croissance l’angulation ne soit pas supérieure à celle au moment de la pose 

du corset. De façon générale il sera proposé pour des scolioses évolutives de 

plus de 20° ou immédiatement à 30° sans preuve d’évolutivité. La 

kinésithérapie sera prescrite conjointement et permettra la surveillance de 

l’efficacité et de l’adhésion de l’enfant au traitement (3)(12). Le corset ne se 

justifie que s’il reste encore de la croissance à l’enfant. 

Chirurgie : Elle permet de corriger et de stabiliser les déformations 

scoliotiques. Elle est proposée généralement pour des courbures supérieures à 

45° en thoracique ou 35° en lombaire, en fin de croissance idéalement, et 

notamment en cas d’échec du traitement orthopédique (3)(12). 
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1.3. Recommandations et suivi 
 

Le diagnostic de scoliose idiopathique est réalisé avec un interrogatoire, 

un examen clinique complet et une radiographie standard du rachis complet 

de face et de profil.   

Le suivi comprend un examen clinique complet tous les 6 mois, délai 

pouvant être raccourci à 4 mois en cas de fort risque évolutif. Il permet de 

suivre l’évolution, d’apprécier l’efficacité des traitements entrepris et de 

reprendre l’éducation thérapeutique. Il est important d’insister auprès de 

l’enfant et de sa famille sur la correction de troubles posturaux, les règles 

d’hygiène de vie afin de lutter contre l’obésité, ainsi que sur la nécessité de 

pratiquer au maximum des activités physiques (3)(4).  

Une radiographie rachis complet, de face uniquement, doit être réalisée 

tous les 6 mois jusqu’à la fin de la croissance selon l’HAS. Le renouvellement des 

examens d’imagerie doit s’efforcer d’optimiser la dose d’irradiation délivrée. 

Une scoliose est considérée comme évolutive si l’angle de Cobb augmente 

de 5° sur 2 radiographies à 6 mois d’intervalle (3). 

 

1.4. Objectif de l’étude 
 

Les recherches réalisées sur les scolioses idiopathiques ont démontré que 

de manière générale le dépistage était bien réalisé (7)(23). Une étude de l’ex 

région Midi-Pyrénées s’est aussi intéressée à la suite de la prise en charge . Elle 

a montré que le renouvellement de l’examen clinique du suivi n’était pas assez 

fréquent, que l’indice de Risser déterminant dans la prise en charge n’était que 

peu connu, que la kinésithérapie était fréquemment prescrite isolément 

contrairement aux recommandations, que certains sports étaient déconseillés, 

et que le système EOS à basse irradiation était peu utilisé (7). Nous faisons 

l’hypothèse que les pratiques des médecins généralistes de l’ex Languedoc-
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Roussillon sont identiques et que certaines ne sont pas en accord avec les 

recommandations de la HAS et de la SOSORT. 

Cette étude a pour objectif principal de décrire la prise en charge des 

scolioses idiopathiques par les médecins généralistes de l’ex région 

Languedoc-Roussillon. L’objectif secondaire sera de déterminer si ces 

pratiques sont en accord avec les recommandations. 
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2. MÉTHODE 
 

2.1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale observationnelle 

descriptive de pratiques. 

 

2.2. Règlementation de l’étude 
 

Cette étude des pratiques professionnelles n’implique pas de patients. 

L’avis du comité de protection des personnes n’était donc pas nécessaire. Les 

médecins généralistes étaient informés qu’il s’agissait d’une étude et 

exprimaient leurs consentements faisant le choix de remplir le questionnaire. 

 

2.3. Recherche bibliographique 
 
 

La recherche bibliographique a été réalisée à partir des ressources 

documentaires physiques de la bibliothèque interuniversitaire de médecine de 

Montpellier. Le site internet de cette dernière a aussi permis l’accès aux bases 

de données Sudoc, PubMed et EM-Consulte qui ont été utilisées.  

Le logiciel « Zotero » a été utilisé pour enregistrer la bibliographie et créer les 

références. 

 

2.4. Élaboration du questionnaire 
 

Après étude de la littérature, le questionnaire a été pensé puis réalisé sur 

le logiciel internet gratuit « Google Forms » afin d’en permettre une diffusion 

large par mail. Ce questionnaire a été proposé à 5 internes de médecine 

générale pour s’assurer de sa cohérence ainsi qu’au Pr Cottalorda chef de 
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service de chirurgie pédiatrique de l’Hôpital Lapeyronie de Montpellier qui en 

a validé le contenu avant diffusion. Le contenu a immédiatement été validé. 

 

Ce questionnaire était divisé en 3 parties : 

 

 - La première partie avait pour objectif de décrire l’échantillon de 

la population étudiée en questionnant les médecins généralistes sur : le 

sexe, l’âge, le département d’exercice et le secteur d’activité (rural, 

urbain...) 

 

 - La deuxième partie avait pour objectif d’étudier, dans la 

population d’étude, les connaissances théoriques et les moyens 

employés pour déterminer le type de scoliose et la prise en charge : 

recherche d’attitude scoliotique, détermination du risque évolutif et 

connaissance des moyens pour l’évaluer.  

 

 - La troisième avait pour objectif de décrire les pratiques des 

médecins dans le suivi des scolioses idiopathiques : aisance avec cette 

prise en charge, nombre de scolioses idiopathiques suivies par an, 

fréquence du renouvellement des examens cliniques et d’imagerie 

après dépistage, connaissance et prescription du système EOS, 

prescription de kinésithérapie, conseils sur la pratique sportive, critères 

d’orientation vers un spécialiste. 

 

2.5. Population étudiée 
 
 

La population étudiée est l’ensemble des médecins généralistes de l’ex 

région Languedoc-Roussillon incluant l’Aude, le Gard, l’Hérault, la Lozère et les 

Pyrénées-Orientales.  
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2.6. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Inclusion : tous les médecins généralistes inscrits aux conseils de l’ordre des 

médecins des 5 départements de l’ex Languedoc-Roussillon (Aude, Gard, 

Hérault, Lozère et Pyrénées-Orientales). 

 

Exclusion : réponses doubles. Suppression des questionnaires ayant des 

réponses similaires rendus à quelques minutes d’intervalle sur l’horodateur du 

tableau des réponses. 

 

 

2.7. Diffusion du questionnaire 
 

Pour la diffusion du questionnaire les 5 conseils de l’ordre des médecins 

ont été contactés par mail le 3 juin 2019 avec en lien le questionnaire à diffuser. 

La diffusion du questionnaire a été acceptée et réalisée par les conseils de 

l’ordre des médecins de l’Hérault, de la Lozère, du Gard et de l’Aude après 

avoir été étudié pour s’assurer de l’absence de question pouvant soulever des 

problèmes d’ordre éthique. Le conseil de l’ordre des médecins des Pyrénées-

Orientales n’a pas répondu à cette demande. 

Le premier à avoir diffusé le questionnaire a été le conseil de l’ordre des 

médecins de l’Hérault le 4 juin 2019, ensuite celui de la Lozère le 5 juin 2019, 

celui de l’Aude le 17 juin 2019 et celui du Gard le 1 juillet 2019. Le questionnaire 

a été envoyé à 1061 adresses mails de médecins enregistrés au conseil de 

l’ordre dans l’Hérault, à 761 dans le Gard, à 67 en Lozère et à 520 dans l’Aude. 

Afin d’inclure des réponses de médecins généralistes des Pyrénées-Orientales, 

17 cabinets de médecins généralistes ont été contactés par téléphone 

aléatoirement entre le 25 et le 27 juin 2019. Ils ont été trouvés en recherchant 

« médecin généraliste Pyrénées-Orientales » dans la barre de recherche 

Google. Leurs mails ont été demandés au secrétariat ou aux médecins 
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contactés afin de leur faire parvenir le questionnaire pour qu’ils puissent par la 

suite y répondre ou non à leur convenance. 

Le questionnaire a été diffusé à partir du 4 juin 2019. Nous avons décidé 

de le clore après une période d’au moins sept jours sans réponses. Nous 

n’avons pas prévu de relancer le questionnaire si au moins cent réponses 

étaient obtenues. 

 

2.8. Analyse des données 
 

Les réponses ont été directement comptabilisées par le logiciel « Google 

Forms». Elles ont été téléchargées depuis le site. Le document téléchargé a 

nécessité une conversion de format depuis le Logiciel « Pages » de Mac vers le 

logiciel « Microsoft Excel 2018 pour Mac ». Les données étaient stockées sur 

MacBook pro sécurisé par un mot de passe de déverrouillage. Les données 

étaient régulièrement sauvegardées en double sur clé USB et protégées par 

un code d’accès à l’ouverture. 
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3. RÉSULTATS 
 

3.1. Taux de participation 
 
 
 

Nous avons obtenu 103 réponses au questionnaire après diffusion auprès de 

2426 médecins généralistes de l’ex région Languedoc Roussillon. 

• 2409 envois de mails par les conseils de l’ordre des médecins. 

• 17 appels téléphoniques suivis d’envois de mails. 

Soit 4,25% de taux de participation. Tous les questionnaires obtenus ont été 

exploités. 

Les premières réponses ont été reçues le 4 juin 2019 et les dernières le 13 juillet 

2019. Le questionnaire a été clôturé le 20 juillet 2019. 
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3.2. Description de l’échantillon 
 

Tableau 1 : description de l’échantillon 
 Effectif N (%) 

Homme 

Femme 

44 (42,7%) 

59 (57,3%) 

Moins de 30 ans 

30 à 39 ans 

40 à 49 ans 

50 à 59 ans 

60 ans et Plus 

5 (4,9%) 

44 (42,7%) 

26 (25,2%) 

14 (13,6%) 

14 (13,6%) 

Exercice en secteur rural 

Exercice en secteur semi rural 

Exercice en secteur urbain 

Remplaçant non installé 

15 (14,6%) 

56 (54,4%) 

29 (28,2 %) 

3 (2,9%) 

Aude 

Gard 

Hérault 

Lozère 

Pyrénées-Orientales 

16 (15,5%) 

24 (23,3%) 

52 (50,5%) 

5 (4,9%) 

6 (5,8%) 

 

 

3.3. Déterminants dans la prise en charge des scolioses 
 

 

Recherche d’une attitude scoliotique : 

 

91 médecins (88,3%) ont répondu qu’ils cherchaient à différencier 

scoliose et attitude scoliotique lors de l’examen clinique. 

 
Recherche du potentiel évolutif : 

 

45 médecins (43,7%) ne cherchent pas à déterminer le potentiel évolutif. 



 22 

Tableau 2 : étude des moyens utilisés pour déterminer le risque évolutif  
 OUI NON Ne connais pas 

Valeur de l’angle 

de Cobb 

N= 70 (67,9%) N= 19 (18,4%) N= 14 (13,6%) 

Age du patient N= 98 (95,1%) N= 5 (4,8%) N= 0 (0%) 

Stade de Tanner N= 55 (53,4%) N= 31(30,1%) N= 17 (16,5%) 

Age osseux au 

poignet 

N= 24 (23,3%) N=77 (74,8%) N= 2 (1,9%) 

Test de Risser N= 48 (46,6%) N=30 (29,1%) N= 25 (24,3%) 

Dépistage familial N= 56 (54,3%) N= 42 (40,8%) N= 5(4,8%) 

Date des 

ménarches 

N= 71(68,9%) N= 27 (26,2%) N= 5 (4,8%) 

Courbe de 

croissance 

N= 86 (83,5%) N= 17 (16,5%) N= 0 (0%) 

Diagramme de 

Duval et Beaupère 

N=0 (0%) N= 22 (21,4%) N= 81(78,6%) 

 

Figure 3 : moyens utilisés pour déterminer le risque évolutif 
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Scoliose et douleur : 

 

17 (16,5%) médecins répondent que la douleur n’est jamais présente lors 

d’une scoliose idiopathique, 81 (78,6%) qu’elle est parfois présente et 1 (1%) 

qu’elle est toujours présente.  

10 (9,7%) répondent qu’elle est sans gravité et 34 (33%) répondent que 

c’est un signe de gravité. 

 

 

Figure 4 : interprétation de la douleur dans les scolioses idiopathiques 
 
 

3.4. Suivi des scolioses idiopathiques 
 
 

Tableau 3 : autoévaluation des connaissances à propos des recommandations de la 
HAS sur la prise en charge des scolioses idiopathiques sur une échelle de 0 (non 
connue) à 10 (parfaitement connue) : 
 

 Valeur 
Min 

10ème 
Percentile 

Q1 Médiane Q3 90ème  
Percentile 

Valeur 
Max 

Population 
complète 

0 0 1 3 5 7 10 

39 ans ou 
moins 

0 0 1 4 5 7 9 

40 ans ou 
plus 

0 0 0 3 5 7 10 
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Figure 5 : échelle d’autoévaluation des connaissances à propos des 
recommandations de la HAS (population complète) 
 

1 médecin sur 4 estimait n’être « pas du tout à l’aise » (0/10) avec les 

recommandations de la HAS concernant la prise en charge des scolioses,  une 

médiane à 3 et un 80e percentile à 5 sur l’échelle d’autoévaluation. 

 

 

Tableau 4 : autoévaluation de l’aisance des médecins généralistes avec la prise en 
charge des scolioses idiopathiques sur une échelle de 0 (pas à l’aise) à 10 
(complètement à l’aise) : 
 

 Valeur 
Min 

10ème 
Percentile 

Q1 Médiane Q3 90 ème 
Percentile 

Valeur 
Max 

Population 
complète 

0 2 4 5 7 8 10 

39 ans ou 
moins 

1 3 4 5 6 7 8 

40 ans ou 
plus 

0 2 4 5 7 8 10 

 
Figure 6 : échelle d’autoévaluation de l’aisance des médecins généralistes 
(population complète). 
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Concernant l’aisance dans la prise en charge des patients scoliotiques, 

la médiane était à 5 et près de 70% des médecins estimaient à plus de 5 cette 

aisance sur une échelle d’auto-évaluation.  

 

Nombre de scolioses idiopathiques suivies par année : 

 

Les réponses obtenues ont été regroupées par classe : de 1 à 5 scolioses 

suivies par an N = 83 (80,6%), de 6 à 10 scolioses par an N = 15 (14,6%), de 11 à 

15 scolioses par an N = 4 (3,9%), plus de 15 scolioses par an N = 1 (0,9%). 

 

 

 

Figure 7 : nombre de scolioses idiopathiques suivies par année : 
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Fréquence du suivi clinique du rachis : 

20 médecins (19,4%) déclarent le réaliser tous les 3 mois, 64 (62,1%) tous 

les 6 mois, 17 médecins (16,5%) une fois par an, et 2 médecins (1,9%) moins de 

1 fois tous les 2 ans. 

 
Figure 8 : fréquence de renouvellement de l’examen clinique du rachis 
 

 

 

Suivi paraclinique : 

 

3 médecins (2,9%) déclarent renouveler les examens d’imagerie 3 fois 

par an, 25 (24,3%) 2 fois par an, 51 (49,5%) 1 fois par an et 5 (4,9%) 1 fois tous les 

2 ans. 5 (4,9%) ont répondu ne pas renouveler les examens d’imagerie. Les 19 

autres réponses sont des réponses libres, ANNEXE 1. Parmi ces réponses libres, 8 

médecins ont répondu que le renouvellement des examens d’imagerie est fixé 

selon l’avis du spécialiste et 3 que cela dépend de l’évolution de la scoliose. 

 

 

43 médecins (41,7%) ont répondu qu’ils avaient déjà évité de renouveler 

des examens d’imagerie qui étaient recommandés à cause du risque 

d’irradiation pour leur patient, 60 (58,3%) ou répondu non à cette question. 

 

 

 



 27 

Tableau 5 : prescription d’imagerie par système EOS : 
 

 OUI (effectif N) NON (effectif N) JE NE CONNAIS 

PAS (effectif N) 

Population 

complète 

(N=103) 

31(30,1%) 12(11,7%) 60(58%) 

URBAIN (N=29) 8(27,5%) 4(13,7%) 17(58,6%) 

SEMI-RURAL 

(N=56) 

18(32%) 7(12,5%) 31(55,3%) 

RURAL (N=16) 3(20%) 1(6,25%) 11(6,9%) 

Remplaçants 

(N=2) 

2(100%) 0(0%) 0(0%) 

 

 

Les réponses libres à « pourquoi ne prescrivez-vous pas d’imagerie par 

système EOS » sont en ANNEXE 2. 8 réponses, sur les 11 obtenues, évoquent le 

manque de disponibilité de cet examen. 

 

Information et éducation thérapeutique : 

 

40 médecins (38,8%) n’accordent pas de temps à l’éducation 

thérapeutique lors de la consultation. 

 

Les réponses libres, sur les conseils donnés au patient et à la famille lors 

de l’éducation thérapeutique, sont reportées en ANNEXE 3. 45 personnes ont 

répondu conseiller le renforcement physique et encourager à la pratique 

sportive, 18 donnent des conseils de posture, 18 des conseils en rapport avec 
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les ports de charge. 11 personnes ont évoqué la kinésithérapie. 6 personnes 

ont parlé d’exercices d’étirements. 

 

Tableau 6 : quelle est votre attitude par rapport à l’indication de sport chez les enfants 
et adolescents atteints de scoliose idiopathique sur une échelle numérique de 0 à 10 
(0 sport formellement déconseillé, 10 totalement favorable). 
 

 Valeur 
Min 

10ème 
Percentile 

Q1 Médiane Q3 90ème  
Percentile 

Valeur 
Max 

Population 
complète 
 

0 6 8 9 10 10 10 

39 ans ou 
moins 

5 7 8 9 10 10 10 

40 ans ou 
plus 

0 5 7 9 10 10 10 

 

 
Figure 9 : échelle d’évaluation de l’attitude des médecins généraliste par rapport à 
l’indication de sport chez les patients scoliotiques. (population complète) 
 

Les sports contre-indiqués ont été cités sous forme de réponse libre. 50 

réponses ont été obtenues. Les sports de combat et de contact comme le 

rugby ont été cités 15 fois, les sports de musculation avec port de charge 7 fois, 

les sports asymétriques comme le tennis 4 fois, la course à pieds 5 fois et 

l’acrosport 4 fois. Une seule personne a répondu contre indiquer tous les sports. 

Les réponses isolées n’ont pas été analysées. Réponses libres ANNEXE 4 
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3.5. Orientation des patients scoliotiques 
 
 

Orientation des patients : 

 

68 médecins (66%) ont répondu qu’ils adressent leurs patients à un 

chirurgien orthopédique pédiatrique, 15 (14,6%) à un chirurgien orthopédique,  

43 (41,7%) à un médecin de médecine physique et réadaptation (MPR), 5 

(4,9%) à un pédiatre et 55 (53,4%) à un kinésithérapeute. 5 médecins ont donné 

des réponses libres : « Centre spécialisé », « Rhumatologue », «Institut Saint 

Pierre à Palavas »,  « podologue si nécessaire », « Centre de la colonne 

vertébrale Lyon ». 

 
Figure 10 : à qui adressez-vous votre patient atteint de scoliose idiopathique ? 
 

43 médecins (41,7%) ont répondu qu’ils rencontrent des difficultés pour 

adresser leurs patients à un spécialiste. 

 

Prescription de kinésithérapie : 

 

76 médecins (73,8%) prescrivent de la kinésithérapie de façon isolée 

(sans corset ni chirurgie). 27 (26,2%) ont répondu ne pas le faire. 
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Leurs attentes de cette prescription ont été demandées sous forme de 

réponse libre. L’objectif de renforcement musculaire a été cité 32 fois, la 

kinésithérapie à visé antalgique 13 fois, l’éducation du patient 18 fois, la 

réalisation d’étirements et d’assouplissements 12 fois, le travail postural 7 fois, la 

surveillance 3 fois. 10 médecins ont répondu attendre une stabilisation ou une 

amélioration de la SI. Réponses libres ANNEXE 5. 

 

Critères d’orientation vers un spécialiste : 

 

48 médecins (46,6%) ont répondu qu’ils prennent un avis spécialisé pour 

toutes les scolioses, 58 (56,3%) que cela dépend de la valeur de l’angle de 

Cobb, 45 (43,7%) adressent leurs patients si une évolution de l’angle de Cobb 

est constatée sur deux clichés radiographiques quelle que soit la valeur de 

l’angle de Cobb, 42 (40,8%) adressent leurs patients s’ils présentent des 

dorsalgies associées. 4 médecins ont rajouté des réponses libres : 2 (1,9%) ont 

répondu « Si pas d’amélioration ou aggravation au bout de 6 mois de 

kinésithérapie », 1 (1%) « Valeur angle Cobb en fonction du Risser (risque 

évolutif) », 1 (1%) « quand la scoliose est minime et de découverte précoce 

chez l'enfant, je me laisse du temps de suivi avant d'envoyer au spécialiste ». 

 

 

Tableau 7 : degré de l’angle de Cobb à partir duquel les médecins adressent leurs 
patients à un spécialiste.

 5° 10° 15° 20° 25° 30° 40° 40° 

Risser 0 

(avant 

puberté) 

N=25 

(24,3%) 

N=21 

(20,4%) 

N=32 

(31,1%) 

N=18 

(17,4%) 

N=3 

(2,9%) 

N=4 

(3,9%) 

N=0 N=0 

Risser 4 

(fin de 

puberté) 

N=16 

(15,5%) 

N=10 

(9,7%) 

N=28 

(27,2%) 

N=21 

(20,4%) 

N=14 

(13,6%) 

N=13 

(12,6%) 

N=0 N=1 

(1%) 
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4. DISCUSSION 
 

 

4.1. Principaux résultats 
 

 

Les recommandations de la HAS informant sur les méthodes de dépistage, de 

suivi et d’orientation thérapeutique ne sont que peu connues. A 

l’autoévaluation des connaissances de ces recommandations sur une échelle 

d’autoévaluation de 0 à 10, un médecin sur quatre estimait n’être « pas du tout 

au courant » (0/10), et 75% sont inférieures ou égales à 5.  

Concernant l’aisance dans la prise en charge des patients scoliotiques, la 

médiane était à 5 et près de 70% des médecins estimaient à plus de 5 cette 

aisance sur une échelle d’auto-évaluation de 0 à 10. 

80,6% des médecins suivent 5 scolioses ou moins par an. 

La différenciation entre scoliose et attitude scoliotique est bien recherchée par 

les médecins, 88,3%. ayant déclaré le faire. 

Seulement 56,3% des médecins généralistes cherchent systématiquement à 

déterminer le potentiel évolutif. 

L’âge est le principal élément utilisé (95%) avec la courbe de croissance du 

patient (83%) pour déterminer le potentiel évolutif. Le diagramme de Duval-

Beaupère est soit non connu (78,6%) soit non utilisé (21,4%). Le test de Risser 

n’est utilisé que par 46,6 % des médecins et le stade de Tanner que par 53,4% 

des médecins. 

Le dépistage familial est lui aussi insuffisant 54,4% des médecins le réalisent. 

78,6% des médecins pensent que la douleur peut-être présente dans une 

scoliose idiopathique. Cependant, 33% pensent que la douleur est un signe de 

gravité. 
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Le renouvèlement de l’examens clinique du rachis pour le suivi évolutif est 

effectué deux (62,1%) à trois fois (19,4%) par an. 

Pour le suivi paraclinique, 49,5% des médecins ne renouvellent les examens 

d’imagerie qu’une fois par an en période de croissance, 24,3% des médecins 

le font 2 fois par an. 

41,7% des médecins déclarent avoir évité le renouvellement d’examens 

d’imagerie recommandé en raison du risque d’irradiation.  

Seulement 30,6% des médecins prescrivent des imageries par système EOS, 

58,3% ont répondu ne pas connaitre cet examen. Le principal frein à sa 

prescription pour les personnes le connaissant est son manque de disponibilité.  

L’éducation thérapeutique réalisée par 61,2% des médecins reprend, dans la 

majorité des cas, des conseils de posture, de port du cartable, des conseils sur 

l’activité physique et les étirements. 

L’activité physique est fortement promue. A l’évaluation de l’attitude par 

rapport à l’indication de sport, plus de 75% des réponses sont supérieures ou 

égales à 8/10, moins de 10% ont donné une réponse inférieure ou égale à 6/10. 

Cependant les sports déconseillés aux patients scoliotiques ne sont clairement 

pas uniformes selon les médecins.  

 

Il y a 73,8% des médecins interrogés qui prescrivent de la kinésithérapie de 

façon isolée. 

 

C’est au chirurgien orthopédique pédiatre (66%) et aux médecins de 

médecine physique et réadaptation (MPR)(41,7%) que sont principalement 

adressés les patients atteint de SI.  

 

(41,7%) des médecins déclarent avoir des difficultés à adresser leurs patients. 

 

46,6% des médecins prennent un avis spécialisé pour toutes les scolioses. Pour 

56,3% cela dépendant de la valeur de l’angle de Cobb. 
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On constate que les scolioses idiopathiques sont adressées précocement que 

ce soit à Risser 0 ou 4. 24,3% des médecins adressent leurs patients pour un 

angle de Cobb de 5° à Risser 0 et 15,5% pour un angle de Cobb à 5° à Risser 4. 

 

 

4.2. Analyse des résultats 

 

4.2.1. Connaissances théoriques des scolioses idiopathiques 
 

La méconnaissance des médecins généralistes à propos des 

recommandations de la HAS retrouvée dans notre étude peut trouver plusieurs 

explications : 

• Le faible nombre de scolioses idiopathiques de l’enfant et de 

l’adolescent suivis chaque année, 5 ou moins par médecin par an. 

• Le fait que la pédiatrie ne représente que 13% des consultations 

quotidiennes des médecins généralistes et que seulement 1 

consultation sur 8 mène à des actes de prévention et de dépistage chez 

l’enfant de moins de 16 ans comme le montre l’étude de Franc et al. 

(26).  

• L’étude de Leroy retrouve un manque de formation durant les études 

médicales sur la scoliose, la majorité des médecins révélant s’être 

formée par la DPC (30). 

Cependant, on retrouve un résultat paradoxal car les médecins se sentent 

en revanche nettement plus à l’aise avec la prise en charge. Presque 70% des 

réponses sont supérieures ou égales à 5/10. Il serait donc intéressant de 

rechercher comment ils se sont formés à cette prise en charge : faculté, DPC 

ou encore par habitudes et expériences personnelles.  
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Une majorité des médecins interrogés est d’accord pour dire que la 

douleur peut-être présente dans une scoliose idiopathique. Cependant, un 

tiers pensent que la douleur est un signe de gravité. La douleur est bien décrite 

comme un signal d’alarme devant mener à rechercher une cause de scoliose 

secondaire si elle est inaugurale,  intense et d’horaire inflammatoire avec réveil 

nocturne. Cependant une fois les causes secondaires de scoliose écartées, la 

douleur n’est pas synonyme de gravité dans la scoliose idiopathique et un tiers 

pourront classiquement présenter des épisodes douloureux secondaires 

modérés pendant la croissance (2)(29). Ces épisodes sont généralement liés à 

des phénomènes de contracture musculaire ou des mauvaises positions 

rachidiennes (15). 

 

Notre étude montre que les médecins généralistes du Languedoc 

Roussillon cherchent de façon satisfaisante à différencier scoliose et attitude 

scoliotique ce qui devrait être systématique pour chaque suspicion de 

scoliose(9). Il serait intéressant de savoir comment les médecins généralistes 

procèdent pour en faire la distinction. Une étude de Augueux (28) retrouvait 

des pratiques non harmonieuses par manque de formation sur ce sujet. L’étude 

de Gouin Barré (17) dans le Gard retrouvait elle un excès de prescriptions de 

radiographies du rachis pour des attitudes scoliotiques. 

 

 

4.2.2. Évolutivité des scolioses idiopathiques 
 

 

Facteur important à déterminer dès le dépistage des scolioses : le potentiel 

évolutif. A peine plus de la moitié des médecins de l’étude déclarent le 

rechercher de façon systématique. Chaque scoliose évolue différemment de 

quelques degrés à 20-30° par an. 
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• Le Risser peut être évalué sur le même cliché radiographique que celui 

pour la scoliose qui doit comprendre une image du bassin de face (3)(4), 

et ne demande donc pas d’irradiation supplémentaire. Ce test est 

presque systématiquement retrouvé dans la littérature pour déterminer 

le risque évolutif résiduel (2)(4)(14)(29). Dans notre étude il n’est utilisé 

que par la moitié des médecins et un quart déclarent ne pas le 

connaitre. Ces résultats concordent avec ceux de l’étude de Dufour (7). 

dans la région Midi-Pyrénées ou le Risser n’était que rarement recherché 

(12,7%). 

 

• Le stade de Tanner n’est recherché que par la moitié des médecins. 

L’apparition des premiers poils pubiens signe le début de la forte 

croissance rachidienne. La fin de croissance pubertaire du rachis 

correspondant au Risser 4 chez les filles et survient environ 2 ans après les 

premières règles (2). Ici deux tiers des médecins généralistes interrogés 

disent rechercher les ménarches dans le cadre de l’évolutivité des 

scolioses.  

 

 

• Le diagramme de Duval-Beaupère est presque inconnu des médecins 

de notre étude et jamais utilisé. Il permet d’estimer la courbe évolutive 

des SI. Elles vont évoluer lentement sur leur pente pré-pubertaire (P1) et 

accélérer leur évolution au moment du début de la puberté qui 

coïncide avec l’apparition des poils pubiens. La pente de croissance 

pubertaire (P2) est celle où le risque évolutif est le plus important et 

rapide. Elle se termine lorsque le Test de Risser est positif et que l’on 

obtient une fusion du noyau d’ossification des crêtes iliaques. Suit ensuite 

la pente post pubertaire (P3) qui traduit l’évolution après maturation 

squelettique et donc un moindre risque d’aggravation (4).  
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Figure 11 : diagramme de Duval-Beaupère. 

 

 

Le diagramme de Duval Beaupère devrait être plus enseigné, même s’il 

n’est pas exact et que chaque scoliose évolue d’une façon qui lui est 

propre (4), il est facile à comprendre visuellement,  et permet de définir 

les périodes à risque où la surveillance doit être renforcée. Il permet en 

outre de mieux comprendre comment intégrer le stade de Tanner, le 

Risser et les ménarches dans la recherche du risque évolutif et donc 

probablement de promouvoir leur recherche. 

 

• Presque tous les médecins utilisent l’âge comme facteur pronostique 

d’évolutivité, c’est d’ailleurs celui le plus cité dans notre étude 

probablement car c’est une information simple à avoir, exacte, et ne 

demande aucun examen chronophage. Il permet d’estimer le risque 

évolutif en classant les scolioses idiopathiques en 4 catégories : les 

scolioses du nourrisson se corrigeant souvent spontanement, les SI 

infantiles et juvéniles qui ont le plus gros risque d’aggravation car une 

longue durée d’évolution, et les SI de l’adolescent. Pour cette dernière 

catégorie la recherche du stade pubertaire est indispensable. La 

puberté commence entre 8 et 13 ans pour les filles et entre 9 et 14 ans 
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pour les garçons (13). Cette marge de 5 ans ne permet donc pas de 

prédire précisément quand aura lieu la poussée de croissance 

rachidienne, moment clé de la surveillance et de la prise en charge si 

l’âge est utilisé seul. 

 

 

• Le dépistage familial n’est réalisé que par la moitié des médecins de 

notre étude alors qu’il devrait être systématique en connaissance du fait 

qu’un enfant ayant un parent, une sœur ou un frère porteur de scoliose 

idiopathique a 10 fois plus de chance d’être atteint (2). Cela rejoint les 

résultats de l’étude de Tejo Mariano (23) en Picardie ayant trouvé un 

taux de 44% de médecins réalisant ce dépistage. L’information sur le 

dépistage familial mériterait d’être promue, il permettrait de repérer 

précocement les enfants qui nécessiteront une surveillance particulière 

du rachis. 

 

 

4.2.3. Suivi clinique et imagerie 
 

 

La fréquence de renouvellement de l’examen clinique du rachis pour le 

suivi évolutif est globalement correcte, il est effectué deux à trois fois par an et 

correspond à ce qui est recommandé, par l’HAS et dans l’étude de Netgen, 

en période de croissance (3)(14). La surveillance clinique reste la règle 

principale dans la scoliose pour ne pas méconnaitre une évolutivité qui 

nécessiterait une prise en charge thérapeutique (4). 

Les trois-quarts des médecins interrogés ont déclaré renouveler les 

examens d’imagerie de 1 à 2 fois par an ce qui est plutôt satisfaisant. La 

fréquence n’étant pas univoque dans toutes les études. L’HAS recommande 

un suivi radiologique biannuel en période de croissance alors que l’étude de 

Balu recommande elle un contrôle à 4 mois de l’imagerie initiale puis un suivi 
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annuel pouvant être ramené à 4 mois en période de forte croissance (3)(5). 

L’optimisation de l’irradiation reste la règle consensuelle retrouvée dans toutes 

les études(3)(5)(14)(29). Les enfants sont nettement plus sensibles aux effets 

cancérogènes des rayonnements ionisants (2)(31). Presque la moitié des 

médecins interrogés ont répondu éviter les renouvellements d’imagerie pour 

cette raison. 

 

Une solution pour limiter les irradiations répétées est la prescription de 

radiographie du rachis par système EOS. Il permet une réduction des doses de 

rayons X de 80 a ̀ 90 % par rapport à la radiographie conventionnelle (2)(5). 

Cependant il n’est utilisé que par un tiers des médecins interrogés. Plus de la 

moitié des médecins ne connaissent pas cet examen et les quelques médecins 

le connaissant n’en prescrivent pas. Cette méconnaissance du système EOS a 

aussi été retrouvée dans l’étude de Dufour (7) en région Midi-Pyrénées. Le 

problème principal avec cette technique d’imagerie est son manque de 

disponibilité, présent surtout dans les grands CHU. Il est d’ailleurs étonnant de 

ne pas avoir retrouvé de différence de prescription d’imagerie par système 

EOS en fonction du lieu d’exercice. On peut supposer que cela est dû à un 

manque de puissance de notre étude. Cet examen mériterait d’être promu 

au travers de la DPC car un certain nombre de médecins généralistes exerçant 

à proximité des CHU pourrait y avoir accès.  

 

4.2.4. Éducation, rééducation et activité physique 
 

Deux tiers des médecins ont déclaré consacrer un temps à l’éducation 

thérapeutique.  Ils donnent essentiellement des conseils d’hygiène posturale, 

d’économie rachidienne en port de charge et font la promotion de l’activité 

physique. Il n’a jamais été cité de conseil de lutte contre l’excès de poids 

comme le recommande l’HAS (3). 
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Ils sont de manière satisfaisante en faveur de l’activité sportive, 

cependant ils ont, pour la moitié d’entre eux, des sports qu’ils contre-indiquent 

à leurs patients et les réponses obtenues sur ce sujet sont très hétérogènes. On 

retrouve régulièrement cités les sports de combat et de contact comme le 

rugby, les sports asymétriques, la musculation avec port de charge ou encore 

la course à pied. Cette tendance venant d’idées reçues a aussi été observée 

dans l’étude de Dufour (7). Il n’est pas retrouvé dans la littérature de sport 

formellement contre indiqué pouvant aggraver une scoliose. En réalité, tous les 

sports sont autorisés. Il faut insister sur l’hygiène de vie, les postures a ̀ adopter 

et la nécessité de garder une activité physique(2)(3).  

 

Les trois-quarts des médecins interrogés prescrivent de la kinésithérapie 

de façon isolée. Cette prescription est controversée car actuellement aucune 

étude n’a pu prouver son efficacité pour diminuer ou même ralentir l’évolution 

scoliotique. La rééducation conjointe à un traitement conservateur par corset 

est en revanche reconnue (15). La prescription de kinésithérapie isolée n’est 

pas recommandée comme traitement de la scoliose idiopathique par l’HAS 

(3). Cependant, il est prouvé qu’elle peut tout de même diminuer les épisodes 

douloureux, et le kinésithérapeute enseigner aux adolescents les principes 

d’hygiène du dos (4)(15). Si, à première vue le résultat obtenu sur les 

prescriptions des médecins de notre étude semble aller contre les 

recommandations tout comme dans l’étude de Dufour (7), leurs attentes sont 

finalement cohérentes allant dans le sens du renforcement musculaire, de 

l’assouplissement, de l’antalgie et de l’éducation des patients. Seulement 

quelques médecins (9,7%) attendaient une stabilisation ou une amélioration 

de la scoliose. 
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4.2.5. Orientation vers un spécialiste 
 

Nous avons pu observer que plus de la moitié des médecins interrogés 

adressaient leurs patients à des spécialistes en fonction de la valeur de l’angle 

de Cobb.  

Tous les patients sont adressés pour un angle de Cobb de 20° ou moins en 

période de croissance comme cela est recommandé dans la littérature (14). 

Ce résultat est rassurant car montre une attitude qui devrait permettre de ne 

pas manquer le moment où une prise en charge par traitement conservateur 

serait indiquée. 

En fin de croissance, le seuil de l’angle de Cobb menant les généralistes 

à adresser leurs patients est un peu plus élevé mais reste inférieur ou égal à 30°. 

Le fait que ce résultat soit en faveur d’une orientation plus tardive vers un 

spécialiste ne devrait pas modifier la prise en charge car le traitement 

conservateur n’est plus efficace en fin de croissance et le traitement 

chirurgical n’est globalement indiqué que pour des scolioses de plus de 35° en 

lombaire et 45° en thoracique. En dessous de ces seuils elles ne devraient plus 

évoluer à l’âge adulte (2). 

Il ne devrait pas y avoir de retard de prise en charge si on se fie à ces 

résultats. Cependant, la distribution des réponses montre l’hétérogénéité de 

prise en charge des scolioses idiopathiques par les médecins généralistes. 

 

Presque la moitié ont répondu qu’ils prennent un avis spécialisé pour 

toutes les scolioses. On observe que beaucoup de patients sont adressés aux 

spécialistes trop précocement. Un quart des médecins interrogés demandent 

un avis spécialisé pour un angle de Cobb à 5° à Risser 0 et 15% le demandent 

à Risser 4, alors que par définition on ne parle de scoliose qu’à partir d’un angle 

de Cobb a 10° (3). Ce résultat a aussi été retrouvé dans l’étude de Dufour  (7). 

Il semble montrer au-delà d’un principe de précaution plutôt une 

méconnaissance théorique des scolioses. 
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Les deux autres facteurs menant les généralistes à adresser leurs patients 

est l’évolution de l’angle de Cobb (40,8%) et la présence de douleurs (43,7%). 

Ces facteurs signent l’évolutivité de la scoliose dans un cas et font craindre une 

cause secondaire à écarter dans l’autre(2)(4). Il est étonnant de ne pas avoir 

des taux de réponses supérieurs pour ces facteurs. Il se peut que la question 

qui était à choix multiples ait mal été comprise. C’est aux médecins de 

médecine physique et réadaptation (MPR) et aux orthopédistes pédiatriques 

que sont essentiellement adressés les patients pour les avis spécialisés. Les deux 

spécialités font partie du parcours de soins recommandé par l’HAS (3), chaque 

médecin devant faire avec les disponibilités et connaissances de son secteur. 

D’ailleurs plus de 40% des interrogés ont déclaré avoir des difficultés pour 

adresser leurs patients à un spécialiste. 

 

4.3. Forces et limites 
 

4.3.1. Forces de l’étude 
 

Ce travail est original du fait qu’aucune autre étude descriptive de 

pratique n’avait été réalisée sur le sujet dans la région de l’ex Languedoc 

Roussillon. 

Elle a permis de répondre à l’objectif principal qui était la description des 

pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge des scolioses 

idiopathiques. 

Le choix de réaliser une étude quantitative a permis une analyse plus 

représentative des pratiques grâce à un grand nombre de participants. 

L’envoie par mail du questionnaire grâce aux différents conseils de 

l’ordre des médecins départementaux a permis de recueillir plus d’une 

centaine de réponses ce qui est satisfaisant pour ce type d’étude. 
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Elle a permis de mettre en évidence les lacunes des médecins 

généralistes dans la prise en charge des SI que des travaux de formation 

comme les DPC pourraient cibler. 

Les résultats concordent avec ceux retrouvés dans l’étude de Dufour 

réalisée dans l’ex région Midi-Pyrénées. 

4.3.2. Limites 
 

Biais de sélection 

L’échantillon analysé n’est pas représentatif de la population de 

médecins généralistes de l’ancien Languedoc-Roussillon. Notre panel est 

composé d’une majorité de femmes (57,3%), la moitié (47,6%) est âgée de 

moins de 40 ans. La démographie médicale de l’ex région Languedoc 

Roussillon donne, selon les départements, une moyenne d’âge des médecins 

généralistes en activité entre 52 et 54 ans. Seulement 6 à 21% ont moins de 40 

ans. La part de femmes est inférieure à 43% (32). 

Les personnes ayant répondu au questionnaire l’ont fait par choix, il 

s’agit d’une auto-sélection. Le sujet de l’étude a pu retenir davantage 

l’attention des médecins investis dans la pédiatrie, la prévention et le 

dépistage. De nombreux questionnaires sont envoyés chaque jour sur les boites 

mails et cela peut rendre moins enclins les médecins à y répondre. Une charge 

de travail élevée le jour de la réception du questionnaire peut faire qu’ils 

n’aient pas de temps à y consacrer. Presque l’intégralité des réponses sont 

obtenues dans les deux jours qui suivent l’envoi. 

 

Biais de mesure 

 Notre questionnaire comportait de nombreuses questions à choix fermé. 

Ce type de question incite à répondre favorablement et donc à surestimer 

certains résultats 

 



 43 

Élaboration du questionnaire  

 A la question concernant le nombre de scolioses suivi par an, la 

proposition 0 manquait. Une réponse étant obligatoire on peut penser que la 

réponse choisie par défaut était la réponse 1. Il n’est donc pas possible de 

déterminer la part de médecin n’effectuant aucun suivi de scoliose.   
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5. CONCLUSION 
 
 

Il ressort, de cette étude descriptive de pratique, que les médecins 

généralistes de l’ex Languedoc Roussillon ne s’estiment pas à l’aise avec la 

prise en charge des scolioses idiopathiques et que les recommandations de 

l’HAS sur ce sujet sont peu connues. Par conséquence, les patients sont 

adressés souvent trop précocement aux spécialistes, probablement dans un 

souci de précaution. Ceci a l’avantage de ne pas échouer une prise en 

charge par traitement conservateur si l’orientation était à l’inverse trop tardive. 

Le suivi clinique est satisfaisant pour ne pas omettre une scoliose évolutive. Le 

système de radiologie EOS, permettant de limiter les irradiations dans le suivi 

d’une pathologie où les examens irradiants sont répétés, est quasi inconnu et 

mériterait d’être promu. Il est entendu que la prescription isolée de 

kinésithérapie, comme on peut souvent le voir, ne ralentit pas l’évolution 

scoliotique. Elle serait surtout prescrite avec une volonté d’éducation du 

patient, de renforcement, d’assouplissement et d’antalgie. L’activité sportive 

est encouragée comme cela doit être le cas, mais certaines idées reçues sont 

malheureusement encore présentes car aucun sport ne devrait être contre-

indiqué contrairement à ce que l’on observe. 
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 ANNEXES 
 

ANNEXE 1 : à quelle fréquence renouvelez-vous les examens d’imagerie 
pour réaliser un suivi évolutif pendant la période de croissance ? 

 

Je laisse le soin aux spécialistes de prescrire les radios 

Suivi par spécialiste 

Rythme fixé par le spécialiste 

Dépend de l'évolution clinique 

Recours rapide au spécialiste pour avis 

selon les recommandations du spécialiste réfèrent 

selon évolution clinique 

Selon les recommandations du spécialiste  

Selon les recommandations du spécialiste  

radio de départ puis examen clinique régulier radio selon évolution  

pas de clientèle jeune : travail en Clinique Psychiatrique Adulte 

selon avis spécialiste 

Si nécessaire 

 

ANNEXE 2 : pourquoi ne prescrivez-vous pas d’imagerie par système EOS ? 

 

Pas sur Béziers 

Pas de disponibilité  

Je laisse le soin aux spécialistes de prescrire les examens radios 

Difficulté d’adressage: qui le fait? Freins des patients  

Ne sait pas si disponible près d'ici 

Je n'en ai eu connaissance que très récemment et n'ai pas eu de cas depuis 

Difficile d’accès  

Pas de possibilité sur Narbonne 

Pas dispo à Narbonne (Perpignan est le plus près et ça fait loin pour une radio) 

Éloignement, délai  

Il n'y en a pas à Nîmes 
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ANNEXE 3 : quel(s) conseil(s) donnez-vous au patient et à la famille lors de 
l’éducation thérapeutique ? 

  

-Natation conseillée 

-Conseils de posture au quotidien 

-Rééducation activité sportive 

-Posture sport cartable allégé 

-Sport 

-Posture sport kiné 

-Éviter le port de charges , sport à pratiquer 

-Posture sport 

-Tenue, cartable , étirements , sports , kinésithérapie 

-Exercices posturaux, conseils activité physiques, contre-indication port 

charges lourdes (cartables) 

-De faire du sport; de corriger éventuellement des semelles si besoin 

-Activité physique à maintenir, maintien statique, étirement, port charge 

symétrique 

-J'adresse au spécialiste 

-De faire de l'activité physique 

-Économie du dos, port de charge de manière symétrique 

-Orthopédiste Kinésithérapeute  

-Renforcement musculaire, conseils posturaux et hygiène de vie sur port 

charge 

-Faire du sport  

-Activité physique mode de port des sacs posture  

-Recommandations hygiène de vie et sport  

-Activité physique quelle qu'elle soit 

-Sports symétriques  : vélo, natation , ski de fond, marche nordique 

-Activité physique 

-Favoriser l'activité physique pour renforcer la musculature du dos, éviter port 

de charges lourdes... 

-Sport, kinésithérapie, port cartable 
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-Maintenir une activité physique régulière, suivi kinésithérapie, travail de 

postures corset la nuit si besoin  

-Faire du sport 

-Faire du sport 

-Importance de la surveillance et du suivi, règles de protection du dos ( posture 

charge) , la kinésithérapie ne guéri pas une scoliose. 

-Limitation sport de contact, renforcement et étirement, intérêt suivi kiné 

-Éviter port charges lourdes 

-Remise de fiches conseils, sport et attitudes recommandées 

-kiné sport 

-Activité physique  

-Attention au port de sacs de cours lourds, notamment que sur une épaule, 

éviter les -Sports de contact 

-Activité physique, poids 

-Activité sportive, renforcement musculaire, kiné, posturologue 

-Muscler/ attitude  

-Exercices physiques 

-Maintien activité physique   étirements  

-Activité sportive ( natation)  

-Faire du sport . Éviter le port de charges lourdes 

-Exercice physique avec renforcement musculaire natation 

-Sport, poursuite activités normales 

-Cartable, étirements et renforcement musculaire 

-Port de charges, hygiène du dos, sport 

-Conseils alimentation, favoriser activité physique, explications évolution risque 

et stratégie prise en charge. 

-Prendre au sérieux, suivi spécialisé et kinésithérapie 

-Sport, posture 

-Activité physique régulière gainage éducation chez le kiné  

-Activité physique, sac à dos 

-Sport  

-Sport, étirements. 
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-Patients rarissimes 

-De faire tous les sports dont ils ont envie 

-Posture, port de charges 

-Port du cartable adapté, posture, natation 

-Positions et attitudes. 

-Posture, port de charges, activités physiques, suivi kiné et spécialiste 

-Étirements, lutte contre attitude vicieuse, boire +++, musculation adaptée 

muscle para-vertébraux 

-Activité physique attitudes musculature 

-Kinésithérapie activité physique 

 

ANNEXE 4 : quel(s) sport(s) contre indiquez-vous aux patients porteurs de 
scolioses idiopathiques ? 

 

-Course à pieds,  

-Éviter le basket et le hand 

-Combat, port de charge 

-Vélo tout terrain 

-Acrosport, équitation 

-Sports violents 

-Rugby 

-Tennis et Lancers 

-Les sport ou l'enfant a mal 

-Les sports asymétriques (tennis, ...) 

-Liste exhaustive 

-Les sports à sauts  

-Natation aviron  

-Sports de combat  

-Sports extrêmes 

-Tennis, handball, basket, javelot, poids, marteau 

-Natation, aquagym,... 

-Tennis, équitation 
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-Haltérophilie 

-Salle de sport avec port altères  

-Musculation pyramide 

-Sport asymétriques avec pratique intensive 

-De combats et foot rugby 

-non sauf si douleurs 

-non en l'absence de douleur 

-Musculation en force pour le dos type squat 

-Sport de combat à risque de chute" 

-Sport de contact 

-Port de charges  

-Tout sport avec torsion autour du rachis  

-Rugby, karaté, judo 

-Combat 

-Combat 

-Parachute, ski à bosses  

-Sports violents 

-Oui sport à impact  

-Rugby 

-Les sports qui traumatisent le rachis :rugby footing 

-Musculation avec port de charges 

-Selon douleur: course à pied, acrosport 

-Oui course à pied ,  

-Sports asymétriques type tennis équitation  

-Acrosport, équitation, sauts 

-Plongeon de haut vol et acrosport à l'école  

-Équitation 

-Haltérophilie 

-Tous 

-Pas de CI absolue mais limitation de certains sports comme l'acrosport 

-Non mais précautions si VTT ou équitation 

-Course, sport extrême 
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ANNEXE 5 : qu’attendez-vous de la prescription de kinésithérapie isolée 
(sans corset ni chirurgie) chez un patient atteint de scoliose idiopathique ? 

 

-Antalgie, école du dos , décontracturant  

-A visée antalgique pour renforcement musculaire et étirements  

-Rééquilibrage musculaire 

-Renforcement musculaire  

-Renforcement musculaire éducation thérapeutique 

-Renforcement musculaire 

-Éducation/ posture , mise en route activité physique si inexistante 

-Une prise en charge plutôt de surveillance  

-Remusculation pour soutenir le rachis 

-Renforcement musculaire, éducation posturale 

-Aide à la posture 

-Surveillance, étirements, favoriser les muscles de soutien du rachis,  souplesse 

-Assouplissement 

-Si besoin de remusculation 

-Diminution douleur et aide à la posture 

-Travail de la posture et étirements  

-Amélioration de la scoliose et diminution des douleurs 

-Une amélioration 

-Travail de la posture et étirements  

-Gérer son corps, prévenir les douleurs 

-Rééquilibrage des chaînes musculaires, travail postural, étirements de certains 

muscles si besoin 

-Étirements chaîne post, renforcement musculaire  

-Musculation pour corriger  

-Chez certains patients reconditionnement sportif avant reprise activité par 

eux-mêmes 

-Limiter l'aggravation  

-Apaiser douleurs, conseils posturaux 

-Renforcement musculaire 
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-Selon avis spécialisé  

-Éducation thérapeutique  

-Travail musculaire et surveillance 

-PEC 

-Aide au patient physique et psycho 

-Se rendre compte que l'activité physique fait du bien 

-Renforcement musculature 

-Tonification musculaire 

-Travail des amplitudes et de la souplesse" 

-Limitation des douleurs, éducation 

-Meilleure musculature 

-Ralentissement de la déformation voire correction partielle 

-Éducation thérapeutique, acquisition des bonnes attitudes 

-Lutte contre contracture douleurs 

-Renforcement musculaire, assouplissement, lutte contre la kinesophobie  

-Renforcement musculaire 

-Amélioration de la courbure et des éventuelles douleurs 

-Exercices, musculation 

-Limitation des douleurs  

-Je l'évoque mais demande systématiquement avis spé préalable 

-Apprentissage des bonnes postures 

-Améliorations douleurs et de la tonicité 

-Éducation, étirements 

-Freiner évolution scoliose, antalgique, assouplissement  

-Diminution des douleurs  

-Renforcement musculaire 

-Éducation aux exercices de renforcement musculaire et rééducation posture 

-Exercices de musculation, éviter aggravation de la scoliose 

-Étirements renforcement musculaire 

-Éducation posturale et musculation  

-Surveillance. Activité physique et renforcement musculaire. Aide pour l’enfant 

à mieux connaitre son corps. 
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-Prise de conscience de son corps, des bonnes attitudes(en attendant le rdv 

spécialisé 

-Stabilisation ou amélioration sur une scoliose inférieure à 15° 

-Conseil et éducation des bonnes attitudes 

-Renforcement musculaire  

-Exercice physique  

-Étirements, apprentissage d'exercices à reproduire à la maison. 

-Motiver l'enfant à bouger, faire des exercices 

-Relaxation 

-Éducation posturale, antalgie si nécessaire 

-Éducation + musculation 

-Éducation et amélioration 

-Prise de conscience du patient, limiter l'aggravation de la SI 

-Apprentissage de la connaissance de son rachis 
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 QUESTIONNAIRE 
 

Vous êtes ? 

Une seule réponse possible. 

§  Une femme 

§  Un homme 

Quel âge avez-vous? 

Une seule réponse possible. 

§  moins de 30 ans 

§  30 à 39 ans 

§  40 à 49 ans 

§  50 à 59ans 

§  60 ans et plus 

Dans quel département exercez-vous? 

Une seule réponse possible. 

§  Aude 

§  Gard 

§  Hérault 

§  Lozère 

§  Pyrénées-Orientales 

Où exercez-vous votre activité de médecin généraliste? 

Une seule réponse possible. 

§  Secteur rural 

§  Secteur Semi rural 

§  Secteur Urbain 

§  Remplaçant non installé 

 

Cherchez-vous à différencier scoliose et attitude scoliotique à l’examen 

clinique ? 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 



 59 

Cherchez-vous systématiquement à déterminer le potentiel évolutif d’une 

scoliose au moment du dépistage ? 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 

Dans votre pratique quotidienne, le(s)quel(s) de ces éléments recherchez-vous 

ou utilisez-vous, pour évaluer le risque évolutif des SI ? 

Une seule réponse possible par ligne. 

 Oui Non 
Ne connais 

pas 

valeur de l'angle de Cobb    

Age du patient    

stade de Tanner    

Age osseux au poignet    

Test de Risser    

Dépistage familiale    

Date des ménarches    

Courbe de croissance    

Diagramme de Duval et Beaupère    

Selon vous la douleur chez un enfant présentant une SI (hors cause de scoliose 

secondaire) est : 

Plusieurs réponses possibles. 

•  Toujours présente dans une SI 

•  Parfois présente 

•  Jamais de douleur dans la SI 

•  Elle est sans gravité 

•  C'est un signe de gravité 
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Vous sentez-vous à l'aise avec la prise en charge des SI dans votre pratique 

quotidienne? (dépistage, suivi, orientation...) (0 pas du tout , 10 complètement) 

Une seule réponse possible. 

 

Pensez-vous être au courant des recommandations de la HAS sur la prise en 

charge des SI par le médecin généraliste, sur une échelle de 0 à 10 (0 Pas du 

tout au courant, 10 Parfaitement au courant) ? 

Une seule réponse possible. 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Combien de SI suivez-vous par an? 

Une seule réponse possible. 

§ Sélectionner une réponse entre 1 et 25 ou plus de 25 

A quelle fréquence réalisez-vous le suivi clinique du rachis de vos patients 

atteints de scoliose idiopathique en période de croissance ?  

Une seule réponse possible. 

§  Tous les 3 mois 

§  Tous les 6 mois 

§  Une fois par an 

§  Une fois tous les 2 ans 

§  Moins de 1 fois tous les 2 ans 

A quelle fréquence renouvelez-vous les examens d’imagerie pour réaliser un 

suivi évolutif pendant la période de croissance ? 

Une seule réponse possible. 

§  3 fois par an 

§  2 fois par an 

§  1 fois par an 

§  1 fois tous les 2 ans 

§  1 fois tous les 3 ans 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
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§  Pas de renouvellement d'examens 

radiologiques 

§  Autre :  

Avez-vous déjà évité de renouveler des examens d’imagerie recommandés 

pour le suivi évolutif à cause du risque d’irradiation pour votre patient ? : 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 

Prescrivez-vous des examens d’imagerie par système EOS pour limiter 

l’irradiation ? 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 

§  Je ne connais pas 

Si non, pourquoi? (quelques mots clés) : 

  

Accordez-vous un temps à l’éducation thérapeutique pour les patients atteints 

de SI?  

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 

Si oui, quel(s) conseil(s) donnez-vous au patient et à la famille? (en quelques 

mots clés) : 

  

Quelle est votre attitude par rapport à l’indication de sport chez les enfants et 

adolescents atteints de SI sur une échelle numérique de 0 à 10 (0 sport 

formellement déconseillé, 10 totalement favorable) ? * 

Une seule réponse possible. 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Contre indiquez-vous certains sports? Si oui le(s)quel(s)? (Si non, répondre 

Non) : 
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 Orientation du patient 

A qui adressez-vous votre patient pour la prise en charge d’une SI ? 

Plusieurs réponses possibles. 

o  Chirurgien orthopédique 

o  Chirurgien orthopédique pédiatrique 

o  Pédiatre 

o  Kinésithérapeute 

o  Médecin de médecine physique et réadaptation (MPR) 

o  Autre :  

Rencontrez-vous des difficultés pour adresser votre patient à un spécialiste 

(délai, distance…) 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 

Prescrivez-vous de la kinésithérapie de façon isolée (sans corset ni chirurgie) 

à un patient atteint de scoliose idiopathique ? 

Une seule réponse possible. 

§  Oui 

§  Non 

Si oui, qu'en attendez-vous? (en quelques mots clés) : 

  

Sur quel(s) critère(s) adressez-vous un patient avec une SI à un spécialiste ? 

Plusieurs réponses possibles. 

§  Avis spécialisé pour toutes les scolioses 

idiopathiques en période de croissance 

§  Selon la valeur de l’angle de Cobb 

§  Si évolution de l’angle de Cobb constatée sur 

deux clichés radiographiques quelle que soit sa 

valeur 

§  Si présence de dorsalgies 

§  Autre :  
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A partir de quel degré d’angle de Cobb adressez-vous systématiquement 

votre patient à un spécialiste ? 

Une seule réponse possible par ligne. 

 5 10 15 20 25 30 35 40 

Si Risser 0 (avant puberté)         

Si Risser 4 (fin de puberté)         
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 SERMENT 
 

 
 
 
Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 
 
Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. 
 
 
Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon 
état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 
 
Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 
 
Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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 RESUME 
 

Introduction : une scoliose est une déformation du rachis dans les 3 plans avec 

un angle de Cobb de 10° ou plus. Environ 3% de la population présentent une 

scoliose. Elle est idiopathique dans 80% des cas. Au moment du diagnostic, il 

est indispensable de déterminer le potentiel évolutif mais la seule façon 

d’affirmer la stabilité ou l’évolutivité reste le suivi clinique et radiologique au 

long cours. La population pédiatrique est très radiosensible et le risque de 

développer un cancer est corrélé aux doses cumulatives d’irradiations reçues. 

Cette étude a pour objectif principal de décrire la prise en charge des 

scolioses idiopathiques par les médecins généralistes de l’ex région 

Languedoc-Roussillon. Méthode : il s’agit d’une étude épidémiologique 

transversale observationnelle descriptive de pratiques, réalisée par un auto-

questionnaire diffusé par mail.  Résultats : 25% des médecins estiment ne pas 

être du tout au courant des recommandations de la HAS mais, 

paradoxalement, ils se sentent plus à l’aise avec la prise en charge. Seulement 

56,3% cherchent à déterminer le potentiel évolutif. 58,3% ne connaissent pas le 

système d’imagerie EOS. 14% à 25% des médecins adressent leurs patients pour 

des angles de Cobb de 5° correspondant à de simples variations de la norme. 

73,8% prescrivent de la kinésithérapie isolée sans traitement conservateur, mais 

les attentes demeurent cohérentes. De nombreux sports restent, à tort, contre-

indiqués. Discussion : il ressort un manque de connaissance théorique et des 

idées reçues sont toujours présentes. La fréquence du suivi semble 

globalement bonne. La prise en charge et l’orientation, telles que décrites, 

devraient avoir l’avantage de ne pas méconnaitre un patient nécessitant un 

traitement conservateur. 

 

Mots clés : Scoliose idiopathique ; Enfant et adolescent ; Croissance ; 

Dépistage ; Médecins généralistes ; Irradiation ; EOS ; Angle de Cobb. 

 


