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Résumeé :

Contexte : La scoliose idiopathique (Sl) est une pathologie retrouvée chez 0.4 a 5.2% des
adolescents. Dans les cas de déformations les plus extrémes, I'arthrodése est recommandée
et consiste en la fusion de vertébres. Cette revue rassemble les techniques de rééducation
effectuées en masso-kinésithérapie (MK) en post-opératoire de ces opérations ainsi que leur

pertinence.

Méthode : Pour cette revue de littérature, les publications ont été recherchées entre mai et
septembre 2023 dans 2 bases de données (Pubmed et Cochrane Library). Les mots clés
utilisés ont été les suivants : AlS, idiopathic scoliosis, postoperative, surgery, arthrodesis,
exercise*, rehabilitation, treatment, physiotherapy, indication, guideline. Une analyse
qualitative a été réalisée a l'aide de l'outil PICO et cette revue conduite selon le modeéle
IMRAD. Sa validité a par la suite été testée par les outils PEDro, PRISMA et ROBINS.

Résultats : 5 études ont été incluses. Il en a été dégagé 3 axes de rééducation post-
opératoire : le court terme avec les protocoles de récupération rapide, le moyen terme avec
un protocole de réhabilitation respiratoire et le long terme avec I'utilisation de manipulation par
thrust (TM) et un programme de renforcement, mobilité, et d’équilibre. Ces méthodes ont
montré une efficacité faible a élever sur les critéres suivants : diminution du temps et colt
d’hospitalisation, douleurs, fonction pulmonaire, qualité de vie, amplitudes articulaires, reprise

sportive, satisfaction de I'opération.

Discussion : L'analyse des publications montre que plusieurs outils permettent d’améliorer la
récupération post-opératoire des Sl. Parmi eux, la mobilisation précoce, la déambulation
précoce, les TM, les programmes de renforcement, mobilité et d’équilibre. A Tlinverse, la
rééducation pulmonaire, s’est avérée moins concluante. En effet, le protocole de réhabilitation

respiratoire n’a pas montré d’effet en comparaison a un groupe ne I'ayant pas effectué.

Conclusion : Cette revue de littérature a permis de regrouper les stratégies mises en place
en rééducation chez des patients opérés de scoliose idiopathique pendant 'adolescence. Des
protocoles de plus haut niveau de preuve sont néanmoins attendus pour obtenir une guideline

élaborée et suivie de tous.

Mots clés : Scoliose idiopathique, chirurgie, rééducation, revue de littérature.
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Abstract :

Background : Idiopathic scoliosis (Sl) is a pathology found in 0.4 to 5.2% of adolescents. In
the most extreme cases of deformation, surgery is recommended and consists of fusion of
vertebrae. This review gathers rehabilitation techniques performed by physiotherapists
following surgery and their relevance.

Method : In this systematic review, publications were searched between May and September
2023 in 2 databases (i.e., Pubmed and Cochrane Library). Keywords used were : AlS,
idiopathic scoliosis, postoperative, surgery, arthrodesis, exercise*, rehabilitation, treatment,
physiotherapy, indication, guideline. A qualitative analysis was performed using the PICO tool.
This review was conducted according to the IMRAD model. Its validity has been tested by
PEDro, PRISMA and ROBINS tools.

Results : 5 studies were included, and 3 axes of post-operative rehabilitation were identified
among which : the short term with the protocols of rapid recovery, the medium term with a
protocol of respiratory rehabilitation and the long term with the use of thrust manipulation and
a program of reinforcement, mobility, and balance. These methods showed low to high efficacy
on the following criteria: decrease in time and cost of hospitalization, pain, lung function, quality
of life, joint amplitudes, sports recovery, satisfaction of the operation.

Discussion : Publications analysis provided several tools to improve the post-operative
recovery of IS. We identified: early mobilization, early ambulation, TM, reinforcement, mobility,
and balance programs. Pulmonary rehabilitation was less conclusive. Indeed, the respiratory
rehabilitation protocol showed no effect compared to a control group.

Conclusion : This systematic review has made it possible to group the strategies implemented
in rehabilitation in patients operated for idiopathic scoliosis during adolescence. Protocols of
higher level of proof are nevertheless expected to obtain a proper guideline.

Keywords : Idiopathic scoliosis, surgery, rehabilitation, literature review.
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1. Introduction :

La scoliose idiopathique (Sl) est une déformation de la colonne vertébrale dans les trois
plans de I'espace dont I'étiologie est encore mal définie. Plutét répandue avec une incidence
élevée, cette atteinte est trés répandue a I'adolescence et concerne entre 0.4 a 5.2% des
individus a travers le monde (Fan et al., 2020; Konieczny et al., 2013; Yilmaz et al., 2020), de
1 a 2% chez les moins de 15 ans en général (Trobisch et al., 2010), et 1 a 3% des adolescents
aux Etats-Unis (Horne et al., 2014; Kuznia et al., 2020). Cette déformation visible lors de la
croissance touche plus les filles avec 'augmentation de I'dge avec un ratio de 6 filles pour 1

garcon a partir de 10 ans (Trobisch et al., 2010).

Le traitement de la scoliose est multidisciplinaire. Il inclut les médecins spécialisés (en
orthopédie, en physique et réadaptation, en psychiatrie), les professionnels de santé (masso-
kinésithérapeutes, orthésistes et chiropracteurs), les aidants naturels (les proches) et le patient
(S. Negrini et al.,, 2018). Au sein de cette collaboration interprofessionnelle, le masso-
kinésithérapeute (MK) a une place importante. En effet, selon le référentiel professionnel, le
MK intervient, en collaboration avec les autres professionnels de santé aux différents stades
de la prise en charge (Kakar et al., 2017; Le Boterf, 2011; S. Negrini et al., 2012). Les objectifs
de celle-ci sont variés et comprennent notamment, la correction de la posture, le maintien de
la souplesse du rachis ou encore I'équilibration de la balance musculaire via du renforcement
ou encore des étirements (S. Negrini et al., 2018). Cette rééducation accompagne en premier
lieu le traitement orthopédique par corset et dans les cas les plus avancés le traitement
chirurgical (S. Negrini et al., 2012).

Ce travail découle de mon expérience personnelle. Pendant mon adolescence, la
détection de ma scoliose a été tardivement diagnostiquée et la chirurgie m’a été présentée
comme premiére ligne de traitement. En effet, 'avis de I'expert a 'époque considérait que le
port du corset n’était pas indiqué car présenterait peu de bénéfice du fait d’'un angle de Cobb
important de 62° (figure 1). De fait, un angle de Cobb supérieur a 45° est une indication
chirurgicale qu’il s’agisse de raison esthétique ou de la potentielle survenue d’affections
respiratoires (An et al., 2023). Consécutivement a la chirurgie, et ce, dés le deuxiéme jour
d’hospitalisation, j’ai démarré la MK. En revanche et paradoxalement, mon retour a domicile
n’a pas été accompagné d’une quelconque forme de suivi en réadaptation a I'exception des
conseils prophylaxiques post-chirurgicaux. C’est donc seule que j'ai « repris le contréle de ma
vie », en considérant que je n’avais pas de limite et que mon corps était résilient alors que
celui-ci était contraint comme du « béton armé » par deux tiges de titanium (figure 2).
Cependant, dans le méme temps, jai été en contact avec une autre patiente ayant suivi le

méme protocole interventionnel mais ayant, elle, recue des soins de MK lors de son retour au
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domicile. Cette situation m’a depuis interpellée sur les guides de bonnes pratiques concernant

D DEBOUT

Figure 1 : Image Figure 2 : Image radiographique d'une scoliose
radiographique d'une idiopathique post-chirurgie de fusion spinale.
scoliose idiopathique

a la fois le suivi post-opératoire et les interventions en MK dans le contexte de la SlI. A
posteriori, cette contradiction a constitué le point de départ de ce travail. L’International

Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT) évoque dans sa
guideline (S. Negrini et al., 2012, 2018) les modalités de prise en charge des scolioses en
kinésithérapie. Ce texte traite notamment de I'existence d’exercices spécifiques réalisés en
paralléle d’un traitement orthopédique ou chirurgical. La rééducation par kinésithérapie est
d’aprés la guideline recommandée en post-opératoire du traitement chirurgical des scolioses

a des fins de soulagement de la douleur et d’amélioration de la fonction.

Néanmoins, il semble, au moins empiriquement que ces recommandations ne sont pas
toujours réalisées lors du suivi post-opératoire des Sl. En effet, dans mon cas personnel,
aucun suivi post opératoire en rééducation, une fois I'’hospitalisation passée, n’a eu lieu pour
m’aider dans la récupération de mes fonctions corporelles (mobilité, renforcement, reprise des

activités sportives).

Le cadre de recherche de ce projet est la place de la rééducation kinésithérapeutique
dans la phase post-opératoire du traitement chirurgical de la Sl.

Pour traiter ce sujet, nous utiliserons la méthode PRISMA. C’est une ligne directrice
d’écriture de revue de la littérature permettant une simplicité de lecture et une vérification des
données exposées dans le texte plus exacte (Page et al.,, 2021). Pour ce faire, nous
examinerons plusieurs bases de données ‘(i.e., PubMed, Cochrane Library) en utilisant seuls

ou en combinaison les termes suivants « scoliosis », « arthrodesis », « rehabilitation »,
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« physiotherapy », « clinical research », « indication » et « exercice ». Pour compléter cette
recherche, nous explorerons également research gate et google scholar a la recherche de

données complémentaires non publiées.
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2. Cadre théorique :

2.1. Déformation du rachis :

La scoliose est une déformation du rachis dans les 3 plans de I'espace (Fan et al., 2020;
Trobisch et al., 2010), c’est a dire une déviation latérale dans le plan frontal accompagné d’une
rotation dans le plan horizontal ainsi qu’'une augmentation des courbures en flexion ou

extension dans le plan sagittal.

La scoliose ne doit cependant pas étre confondue avec lattitude scoliotique qui ne
présente pas de rotation de la colonne vertébrale. La distinction entre les deux est

essentiellement diagnostiquée a I'examen clinique.

L’examen physique consiste en la réalisation du Test d’Adam ou Test de flexion antérieure
(figure 3) (Horne et al., 2014; Trobisch et al., 2010). Ce test fait apparaitre une gibbosité (figure
3), témoin de I'asymétrie du rachis en rotation et donc de la distinction avec lattitude
scoliotique. La gibbosité est ensuite mesurée a 'aide d’un inclinométre ou d’'un scoliométre
(Horne et al., 2014). Ce test permet également d’avoir une premiére vision sur I'étage ou la

région touchée (i.e., thoracique ou lombaire (Trobisch et al., 2010)).

L

Figure 3: Adam's foward bend test (Horne et al.
2014)

L’examen physique est insuffisant a poser le diagnostic, des examens radiologiques de
face et de profil a la recherche de I'angle de Cobb (figure 4) sont de régles pour ainsi objectiver
le traitement (S. Negrini et al., 2012; Takacs et al., 2018).
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L’angle de Cobb est considéré comme le critére de jugement principal par la « Scoliosis
research Society » (Schreiber et al., 2019). Cet angle est déterminé par I'angle formé entre les
deux plateaux des vertébres les plus inclinées. Cet examen radiologique est d’autant plus
important que le risque de progression d’une scoliose est plus important avec un angle de

Cobb élevé et, ou avec un indice de Risser faible (Annexe I) (Horne et al., 2014).

Figure 4 : Mesure de l'angle de
Cobb (Horne et al., 2014)

2.2. Epidémiologie :
2.2.1. Généralités :

Nous distinguons plusieurs types de scolioses. Les premiéres, dites secondaires ou non
idiopathiques, représentent 20 % des scolioses. Elles peuvent étre congénitales et dues a une
hypoxie ou une intoxication par des agents extérieurs, leur incidence est inconnue (Jog et al.,
2002). Elles peuvent étre neuro-musculaires de type spina bifida, paralysie cérébrale,
dystrophie musculaire de Duchenne avec respectivement une incidence de 100%, 25% et 90%
(Nedelcu et al., 2016). Enfin, elles peuvent étre d’origine mésenchymateuse comme pour le
syndrome de Marfan, leur incidence est également inconnue (Konieczny et al., 2013).

La deuxieme catégorie est celle des scolioses idiopathiques (Sl), et représente 80% des
cas de scoliose (Fan et al., 2020). Appelée idiopathique et au cceur de notre sujet, son
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épidémiologie, son étiologie et sa prise en charge seront développées dans les parties
subséquentes.

2.2.2. Scoliose idiopathique :

La Sl est un probleme de santé important touchant de 0.4 a 5.2% de la population
adolescente générale (Yilmaz et al., 2020). La scoliose idiopathique de I'adolescent (AIS)
représente 70 a 80% des cas de déformation vertébrale, faisant d’elle la plus commune de ces

déformations (Fan et al., 2020).

Elle est divisée en plusieurs sous catégories (Addai et al., 2020; Reamy & Slakey, 2001;
Trobisch et al., 2010), déterminées par I'age des personnes. Les prévalences sont variables
(i.e., 1a2% avant 3 ans ; 12 — 21% avant 10 ans). L’AlS représente 90% des cas de scoliose
chez I'enfant et survient a un age compris entre 11 et 18 ans. La scoliose de I'adulte a une
prévalence qui augmente de fagon importante avec la dégénérescence de la colonne passant
de 8% chez les plus de 25 ans a 68% chez les 60-90 ans (Trobisch et al., 2010).

La prévalence de la Sl varie avec la région rachidienne touchée et représente 48% pour
les déviations thoraciques, 40% pour les déviations thoraco-lombaire, 9% pour les doubles
courbures et 3% pour les doubles courbures thoraciques (Konieczny et al., 2013).

Concernant le ratio femme/homme, il est en défaveur des femmes et dépend de
limportance de la déformation initiale, avec un ratio de 1,4 : 1 pour un angle de Cobb entre 10
et 20° ; de 5,4 : 1, pour un angle de Cobb compris entre 21 et 30° et de 7 a 10 : 1 pour un
angle > 30° (Konieczny et al., 2013; S. Negrini et al., 2018; Reamy & Slakey, 2001).

2.3. Physiopathologie :

Dans ce mémoire, nous porterons une attention particuliere a la forme idiopathique de la
scoliose puisque celle-ci, en plus de représenter la forme la plus couramment rencontrée et
d’étre la plus porteuse de sens dans mon cas personnel, est également celle dans laquelle
l'intervention en masso-kinésithérapie (MK) semble la plus indiquée. Sauf cas explicitement

nommeés, les différentes parties de ce mémoire ne concernent que les Sl.

Bien que I'étiologie de la scoliose est inconnue dans 80% des cas (Yaman & Dalbayrak,
2013), certaines hypothéses implique la génétique ou certains facteurs biomécaniques,
hormonaux, de croissance et métaboliques (Cheung et al., 2008; Hassan et al., 2019, 2023;

Page 6/50

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON



Patten et al., 2015). La scoliose est ainsi une atteinte dite multiforme avec un fond poly
génétique (Addai et al., 2020).

2.3.1. Génétique :

L’origine familiale représenterait approximativement 40% des Sl (Patten et al., 2015).
Dans 11% des cas, les parents au premier degré, présenteraient également une scoliose plus
ou moins importante (Addai et al., 2020; Cheung et al., 2008).

Il a été avancé une cause génétique de la scoliose impliquant le géne POC5 qui
expliquerait 10 a 14% des formes familiales de Sl (Hassan et al., 2023). Le géne POCS5,
localisé sur le les loci 5q13.3 et 3q12.3, est exprimé a un taux élevé dans les os et impliqué
dans I'expression d’'une protéine permettant notamment la matilité, la polarité ou encore la
division cellulaire au sein du cytosquelette et dans les cils du corps (Hassan et al., 2019, 2023).
Dans ces études, trois mutations récurrentes : c.G1336A (p.A446T), c.G1363C (p.A455P) et
c.C1286T (p.A429V) ont été identifiées suite a I'analyse des deux loci (Mathieu et al., 2021).
Ces variants sont des polymorphismes nucléotidiques donnant des substitutions d’acides
aminés, l'alanine devient une Thréonine (T), une Proline (P) ou une Valine (V) (Hassan et al.,
2023). Le changement d’acide aminé va alors provoquer une altération de la localisation
subcellulaire de POCS5 et va induire une rétraction ciliaire (Hassan et al., 2019). Par la suite,
une autre équipe a mené des expérimentations sur le Zebra Fish (Danio rerio) et a confirmé
la corrélation entre ces variants et le développement d’'une scoliose (Patten et al., 2015; Xie
et al., 2022). Ces poissons présentent des homologues fonctionnels a 70% des genes de
maladies humaines, ce qui en fait de bons modeles pour identifier, étudier et extrapoler le
phénotype de diverses pathologies humaines (Santoriello & Zon, 2012). Un gene POC5 avec
un morpholino bloquant I'épissure poc5 a été injectée dans les embryons de Zebra Fish
(Patten et al., 2015). Les auteurs ont montré qu’'une invalidation du géne POC5 ou une
injection du POC5 humain muté induisait une déformation de I'axe du corps, alors qu’a
linverse POCS5 sauvage rétablissait un phénotype normal (Patten et al., 2015). Ainsi, une
connaissance de ces mutations chez les enfants pourrait nous permettre de mieux les prendre
en charge en prévenant le développement d’une scoliose par un diagnostic et un suivi adapté

précoce.
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2.3.2. Atteinte de la mélatonine :

La glande pinéale est une glande neuroendocrine localisée dans [I'épithalamus
sécrétant directement la mélatonine ou la sécrétant par I'intermédiaire de la sérotonine comme
précurseur (Kopani et al., 2019). La mélatonine a été impliquée dans la formation des scolioses
lors d’une étude sur le modeéle aviaire dans laquelle une ablation de la glande a été effectuée.
Les auteurs ont alors démontré que les animaux ont développé une scoliose semblable a celle
retrouvée chez ’humain avec ses rotations et ses gibbosités (Cheung et al., 2008; Machida et
al., 1995). Plus particulierement, tous les poulets (n=30) ayant subi une pinéalectomie et
n’étant pas traités ont développé une scoliose dans les deux semaines suivantes. Cependant,
si 22/30 (73%) du groupe traité par sérotonine ont développé une scoliose, seuls 6/30 (20%)
du groupe traité par mélatonine ont développé une scoliose (Machida et al., 1995).

L’hypothése d’'un déficit en mélatonine a permis un ensemble d’études subséquentes
(Akoume et al., 2010; Machida et al., 1996; Moreau et al., 2004). Dans une premiére étude
menée sur 30 adolescents, il a été révélé que le taux nocturne de mélatonine chez un groupe
atteint de scoliose est 35% inférieur en comparaison a un groupe témoin (Machida et al.,
1996). D’autres études ont montré qu’un dysfonctionnement de la voie de signalisation pouvait
expliquer les anomalies retrouvées dans la SI notamment au travers de la formation des

cellules osseuses (Akoume et al., 2010; Moreau et al., 2004).

2.3.3. Origine neurologique :

En plus d'une origine génétique ou d’un déficit hormonal, I'hypothése d’une étiologie
neurologique notamment au travers d’un déficit du contréle moteur a également été mise en
avant (Domenech et al., 2011; Doménech et al., 2010; Pialasse et al., 2015). Historiquement,
certains auteurs ont rapporté des altérations de la proprioception et du contrdle de I'équilibre
statique (Adler et al., 1986; Mclnnes et al., 1991; Sahlstrand et al., 1978) induisant un déficit
du systéme du reflexe postural chez les patients scoliotiques (Yamada et al., 1984). A la suite
de ces expériences, Domenech et al ont proposé qu’une forme de dystonie focale puisse étre
un facteur étiologique infraclinique (Doménech et al., 2010). Plus particulierement, les auteurs
ont utilisé la stimulation pairée chez 22 participants répartis en trois groupes (scoliose
idiopathique, n=9 ; scoliose congénitale, n=5 ; contréle, n=8) et ont montré que les patients
avec une scoliose idiopathique montraient une asymétrie significative dans I'excitabilité
corticale caractérisée par une inhibition intracorticale de courte latence (SICI) et de la
facilitation intracorticale (ICF), deux caractéristiques électrophysiologiques également
retrouvée chez les patients dystoniques (Ridding et al., 1995; Siebner et al., 1999). Selon les

Page 8/50

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON



auteurs, cette dystonie provoquerait une asymétrie de contraction musculaire a 'origine de la
dérotation retrouvée chez les patients atteints d’'une scoliose (Doménech et al., 2010).
Dans une seconde expérience, les mémes auteurs ont souhaité déterminer si une asymétrie
d’activation des aires corticales pouvait étre le substrat biologique de la scoliose idiopathique
(Domenech et al., 2011). Pour ce faire, ils ont recruté 20 patients (scoliose et contréle n=10 et
10 respectivement) et utilisé I'RM fonctionnelle lors d’une tache d’ouverture-fermeture de la
main. lls ont montré chez les patients scoliotiques que leurs signaux BOLD (i.e., blood
oxygenation level dependent; substitut de Il'activité neuronale) étaient significativement
augmentés dans laire supplémentaire (SMA) controlatérale lors du mouvement en
comparaison avec le groupe contrdle (Domenech et al., 2011). De plus, les groupe de patients
atteints de scoliose montrait aussi une plus grande asymétrie intracorticale (Domenech et al.,
2011).

La SMA étant le principal contributeur de projections corticales a destination des
ganglions de la base et par voie de conséquence vers la voie réticulospinale largement
impliquée dans le contréle postural et moteur, il est envisageable que les efférences motrices

asymeétriques soient le point de départ de la forme de dystonie a l'origine de la scoliose.

L’hypothése d’altération du contrdle postural peut aussi étre considéré du point de vue du
déficit sensorimoteur et en particulier du déficit d’'intégration des afférences vestibulaires et
proprioceptives. En effet, Pialasse et al ont montré que les déplacements latéraux et les forces
latérales produites de la stimulation galvanique et a la suite des réponses vestibulaires
posturales évoquées étaient de statistiquement de plus grande amplitude chez les 52 patients
atteints de scoliose en comparaison avec les 16 patients du groupe contrble (Pialasse et al.,
2015). Ces résultats indique qu’une altération des afférences sensorielles est a 'origine du

déficit de contrdle postural retrouvé chez les patients atteints de scoliose.

Ces différents résultats mis ensemble montrent qu’alternativement, les afférences
somatosensorielles et/ou les réponses sensorimotrices pourraient étre le facteur étiologique

de I'apparition ou de I'évolution de la scoliose.

2.4. Prise en charge de la scoliose :

Dans cette partie, nous détaillerons les différentes approches spécifiques médicales et
paramédicales utilisées dans la prise en charge des scolioses. Nous évoquerons en premier
les traitements fonctionnels pour ensuite nous concentrer sur les différentes approches

orthopédiques et chirurgicales qui varient selon la gravité de la déformation (Seifert et al.,
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2016). Cet ordre de description correspond a la logique de prescription suivie en partant d’'un

faible angle de Cobb diagnostiqué, a un angle de Cobb important.

2.4.1. Traitement fonctionnel :

Le traitement dit fonctionnel ou conservateur comprend I'ensemble des techniques et
méthodes de rééducation utilisées dans le cadre du traitement de la Sl. Ses trois objectifs
principaux sont de stabiliser les courbures spinales pour limiter la progression de la scoliose,
d’améliorer l'aspect esthétique et d’améliorer la qualité de vie des patients (capacité

respiratoire, diminution de la douleur et de la géne fonctionnelle) (Seleviciene et al., 2022).

En MK, différents courants de pensées ont influencé la prise en charge de la scoliose.
Parmi celles-ci nous retrouvons méthodes Schroth (Allemagne), la SEAS (ltalie), la BSPTS et
la FED (Espagne), la méthode Lyon (France), la FITS et la Dobomed (Pologne) et la Side Shift
(Royaume Uni) (Berdishevsky et al., 2016). Toutes ces derniéres, d’appellations différentes
partagent néanmoins certains principes de corrections posturales aidées par les exercices

proposeés tels que (S. Negrini et al., 2018) :

- Des exercices correctifs de la posture dans les 3 plans de I'espace,

Le développement de la stabilité et de I'équilibre du tronc,

- Des exercices respiratoires, sur de la prise de conscience de la posture,

Du travail lié aux activités de la vie quotidienne.

- I'éducation du patient.

Bien que partageant des principes communs, ces écoles different par les éléments du
tableau ci-dessous. L’efficacité des différents traitements fonctionnels est évaluée par
'amélioration radiologique de I'asymétrie du corps. Cependant, la taille des groupes étudiés

et le faible nombre de données nous font prendre I'analyse des résultats avec mesure.
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Tableau | : Méthodes de traitement fonctionnel de la scoliose

Cette méthode est la plus étudiée de toutes les méthodes de

Schroth*
(Schroth K,
1921)

La rééducation Schroth est fondée sur une approche sensori-
motrice par une correction des blocs scapulaires et pelviens.
Pour se faire, elle comprenait 3 traitements dimensionnels :

- La correction posturale spécifique.

- La correction des schémas respiratoires

- La correction de la perception posturale.
traitements sont maintenant

Ces couplés a un

accompagnement orthopédique.

traitements fonctionnels de la scoliose.

Schreiber et al, 2016 :

Groupe interventionnel (1) n = 25 - Schroth + soins
standards et groupe contréle (2) n = 25 - Soins standards.
Aprés 6 mois, diminution de I'angle de Cobb dans le groupe
(1), de 29,1° (+/- 8,9°) a 27,7° (+/- 8,9°), augmentation dans
le groupe (2), de27,9° (+/- 8,8°) a 29,1° (+/- 8,8°).
Différence significative avec p = 0,006 > effet positif de la
méthode Schroth couplée aux soins standards.

Kuru et al, 2016 :

3 groupes de n = 15 : (1) Exercices de la méthode Schroth,
(2) Exercices a domicile et (3) Traitement non chirurgical
(observation).

Aprés 24 semaines, diminution de I'angle de Cobb pour (1)
de 33,4° a 32,3°. Augmentation de I'angle de Cobb pour (2)

4 (Burger et al., 2019; Dimitrijevi¢ et al., 2022; Park et al., 2018; Schreiber et al., 2016; Weiss, 2011)
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Méthode SEAS :

e Programme d’exercices individualisés « evidence-
based ».

e Programme de 2 x 40 min/semaine + 5 min d’exercices
quotidien, a domicile ou en institut.

o Objectif : éviter 'appareillage ou aider son sevrage.

SEAS®
(Negriniet  Les 3 objectifs de rééducation visés étaient :
Verzini, - Larécupération de I'effondrement postural,
1960) - Le contréle postural,

- La stabilité vertébrale.
Elle se distinguait des autres méthodes par :
¢ Une auto-correction tridimensionnelle active,
e La recherche d'une réponse réflexe automatique
correcte,
e Une prise en compte de

'aspect cognitivo-

comportemental du patient,

® (A. Negrini et al., 2008; Romano et al., 2015; Zaina et al., 2009)

et (3) passant respectivement de 30,3° a 33,8° et de 30,3°
a 33°.

- Différence significative en faveur de Schroth, avec p =
0,003.

Zaina et al, 2009 : sur le sevrage du corset

- Groupes exercices : SEAS (n = 14) protocole SEAS et OTH
(n = 25) protocoles habituels de leurs MK.

- Groupes contrGles : DIS (n = 19) exercices en discontinu et
NO (n = 10) aucuns exercices.

- Aggravation de I'angle de Cobb dans les groupes contrbles
(DIS : 22,1° +/- 9,7° a 26,1° +/- 9,7° ; NO : 19,2° +/- 5,2° a
22,3° +/- 7,3°).

- Maintien de la correction dans les groupes exercices
(SEAS : 21,3° +/- 10,4° a 21,6° +/- 9,4°; OTH : 22,9° +/-
6,8° a 22,0° +/- 6,9°).

- Différence significative de OTH par rapport a DIS (p < 0,05).

Negrini et al, 2008 : pour éviter une chirurgie

- Protocole : exercices de récupération de I'effondrement

postural, de renforcement des muscles du dos selon SEAS.
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e Une variabilité des stimuli d’exercices.

Elle se distinguait par l'ajout de la thérapie cognitive a la

thérapie sensori-motrice et 'entrainement cinétique.

Les principes qui ont été repris étaient les suivants :
- Auto-correction tridimensionnelle de la posture avec
plus ou moins assistance externe,
- L'utilisation de contractions musculaires isométriques

BSPTS® pour la stabilisation de la posture,

(1968) Les répétitions dans un schéma positionnel correct,

- L'utilisation de la respiration pour remodeler le tronc.

Le traitement est composé d’exercices a faire a domicile
suivant les principes évoqués. lIs sont effectués 45 a 60
minutes par jour, sur 5 jours par semaine. lls pouvaient étre

associés au port d’un corset.

5 (Bettany-Saltikov et al., 2014; Zapata et al., 2016)

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON

Amélioration des courbures, de 35,5° en thoracique et 47°
en lombaire a 32° en thoracique et 28,5° en lombaire apres
un an.

Etude de cas de trop faible échelle pour émettre un avis

général.

Zapata et al, 2016 :

Rapport de cas : fille de 13 ans avec scoliose a double
courbure.

Traitement : corset de nuit pendant 3 mois, période
d’observation de 15 mois, début du programme BSPTS
pour une durée de 1 an.

8 visites de 2heures avec un professionnel pour faire un
programme d’exercices a domicile a faire 30 minutes/jour,
5 jours/semaine.

Diminution de Cobb de 47° a 39° en lombaire, courbure
traitée en priorité. Augmentation de Cobb de 30° a 35° en
thoracique sans que I'on sache si les exercices en sont la

cause.
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La méthode semble avoir des effets positifs mais nous manquons

de données sur le sujet pour I'affirmer de maniére certaine.

Trzcinska et Koszela, 2022 :

Cette méthode a été batie sur un dispositif de mécanothérapie
avancé qui visait 'obtention d’une stabilisation des courbures

couplé a une extension et une dérotation simultanées.

FED Sa pratique s’exercait au travers d’élongation dans des

(NR) appareillages, de thérapies annexes telles que le TENS ou

encore la thérapie thermique, ainsi que de programme

d’exercices personnalisés aux besoins du patient.

n = 81 suivant la méthode FED + port d’'un corset Boston
(figure 6), sur 3 semaines.

Méthode FED: élongation de 30 minutes +
électrostimulation c6té convexité thoracique + traitement
thermique cété de la concavité thoracique + 20-30 minutes
d’exercices personnalisés.

Résultats : pour n = 56 avec Cobb situé entre 25 et 45° >
diminution de l'angle de Cobb de 32,92° (+/- 10,25°) a
20,94° (+/- 8,91°). Résultat significatif avec un p < 0,001.
Pour n = 21 avec Cobb > 45° - diminution de I'angle de
Cobb de 49,34° (+/- 16,89) a 32,85 (+/- 15,20°). Résultat
significatif avec un p < 0,001.

Trzcinska et al, 2021 :

7 (Trzcinska et al., 2021; Trzcinska & Koszela, 2022; Trzcinska & Nowak, 2020)
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Groupe FED de n = 30 : diminution de I'angle de Cobb de
20,07° (+/- 5,32°) a 14,73° (+/- 4,35°). Différence
significative avec p = 0,001.
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Lyon?®
(De Mauroy
JC, milieu
20éme

siecle)

- Groupe FITS: résultats significatifs pour diminution de
'angle de Cobb (décrit plus bas dans le tableau).

- Résultats FED > FITS avec une différence significative pour
la courbure primaire (FED : - 3,00° +/- 1,95° ; FITS : —1,97°

+/- 1,59°).
La rééducation se basait sur des principes de :
- Massages,
- Etirements,
Klisic, 1981 :

Modelage manuel (mouvements guidés), o
_ o - 2 groupes : groupe K avec kinésithérapie et SK sans
Gymnastique de mobilisation, .
. kinésithérapie.

Renforcement musculaire, _ o )

_ o - Traitement suivi sur 4 ans et 6 mois.
Exercices respiratoires, _ )

_ o - Groupe K (n=160), un angle de Cobb initial de 17° évoluant
Exercices asymétriques,

a 18,5°.
Travail postural extrapyramidal, o
- Groupe SK (n =50), un angle de Cobb initial de 13° passant
Prise de conscience du corps, s
a 23,2°.

Conscience des défauts statiques et dynamiques, o ) o
. _ . La différence des résultats entre les deux groupes était significative
Apprentissage de correction des dysharmonies, , _ o _
. et a permis de montrer que la pratique de kinésithérapie pouvait
Exercices d’équilibre. o ) , )
ralentir 'évolution d’'une scoliose.

Nous avons retrouvé également 21 concepts parmi lesquels :

le couplage avec un corset ARTbrace (figure 5), des canaux

& (De Mauroy & Gagliano, 2023)
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semi-circulaires équilibrés, la stimulation des 4 tractus

(réticulo-spinal, tectospinal, vestibulo-spinal et rubro-spinal) ou

encore l'intégration d’'une activité sportive.

Elle se distinguait dans sa méthode par ['utilisation d’'une Bialek,

thérapie myotensive. C’est-a-dire que des élastiques sont -

utilisés pour réaliser les exercices asymétriques. Ce traitement

pouvait étre couplé a un corset Chéneau (figure 8).

Les principes de la méthode étaient :

FITS® -
(Bialek M et -
M’hango A,

2004) -

Sensibilisation a la déformation, -
Limitation des structures myofaciales,

Augmentation de la cyphose thoracique,

Enseignement de la charge correcte du pied pour
réaligner le corps,

Renforcement musculaire pelvien et thoracique,

Enseignement du déplacement correct du rachis,

Facilitation respiratoire corrective, Biatek,
Modeéles de correction de la scoliose, -
Enseignement d’exercices d’équilibre.

Enseignement du port du bassin.

9 (Biatek, 2011, 2015; Trzcinska et al., 2021)

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON

2011 :

Diminution > 5° de Cobb chez 50% (26/52 enfants avec
courbure simple) suivant le programme FITS seul. Passant
de 17,7° (+/- 4.2°) a 13,0° (+/- 5.9°). Augmentation de Cobb
chez 3,8% des enfants. Résultats significatifs avec p <
0,0001.

Diminution > 5° de Cobb chez 50% (13/26 enfants avec
double courbure), passant 16,5° en thoracique a 15,6° et
de 15,9° en thoraco-lombaire a 15,4°. 19.2% ont montré
pour leur part une augmentation de la courbure. Les
résultats n’étaient pas significatifs avec p = 0,52 en

thoracique et p = 0,72 en thoraco-lombaire.

2015 :

Diminution de la courbure de 32/55 enfants aprés deux ans
de suivi de la méthode FITS. Les mesures angulaires entre
le pré et post traitement ne sont pas données.
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Cette école a construit son exercice autour de 3 étapes :

- L’observation et [Iévaluation de Ila personne
scoliotique.

- L'observation, la détection et [élimination des
restrictions myofaciales a I'origine de la déformation.

- La correction et le maintien des nouveaux schémas

correctifs.

La rééducation reprenait les grands éléments de la méthode
Klapp et Schroth.

La méthode Dobomed a répondu a trois objectifs principaux :
- Un placement symétrique du bassin et de la ceinture

Dobomed° scapulaire.

(1979) Une mobilisation de la courbure primaire vers une

posture normale (cyphose thoracique et lordose
lombaire et cervicale).
- Stabiliser la position vertébrale corrigée comme

posture habituelle.

Elle est souvent combinée avec un traitement orthopédique

(corset Chéneau).

10 (Day et al., 2019; Wnuk et al., 2023)

Trzcinska et al, 2021 :

La somme des rotations vertébrale a diminué de 18,93° +/- 6,64° a
FITS a 15,27° +/- 6,26°. L'observation a été faite chez 30 patients.
Cette différence était significative avec p = 0,001.

Wnuk et al, 2023 : sur la fiabilité de reproduction du programme
Dobomed :
- N =41, testé sur 3 semaines.
- Evaluation : par des MK sur une échelle de 0 (incapable de
refaire 'exercice) a 4 ('exercice est correctement effectué).
- Reésultats : corrélation significative de p < 0.05 pour chaque
position. Les exercices sont donc bien reproduis a domicile
une fois expliqués par un MK.

Bien qu’aucune étude n’ai été accessible pour témoigner de
I'efficacité de la méthode Dobomed sur I'évolution de I'angle de
Cobb, cette étude a fourni une preuve de l'efficacité d’exécution

des exercices de la méthode.
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Cette méthode se construisait autour de I'idée de correction de
la scoliose par la réalisation du mouvement opposé a celui
formé par la scoliose. Ce mouvement était une hypercorrection

active caractérisée par un déplacement de la colonne au-dela

Side Shift'"
de sa norme.
(Metha M, . _ )
1984) Pour compléter ce programme, une notion de fréquence de

répétition de ces hypercorrections a été évoquée, mais aussi
la possibilité d’inclure d’autres méthodes tels que le TENS,
I'acupuncture, le port d’'un corset, de la médication ou encore
le pilate.

NR : Non Renseigné

11 (Berdishevsky et al., 2016; den Boer et al., 1999)

Den Boer et al, 1999 :

- Groupe corset de n = 91 et groupe Side Shift de n = 34.

- Aucune différence significative pour des angles de Cobb
compris entre 20 et 32°. Progression moyenne de I'angle
de Cobb < 5° dans les deux cas (Side Shift : de 26° (+/- 4°)
a 28° (+/- 7°), Corset : de 27° (+/- 4°) a 25° (+/- 9°)).

Pour une égalité defficacité, il a été admis que le traitement
fonctionnel était moins contraignant a suivre que le traitement
orthopédique et donc une possibilité de thérapie a ne pas négliger
en cas de courbure faible a moyenne (0-30°).

Page 18/50

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON



2.4.2. Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique par corset a pour but de diminuer la progression des
scolioses (S. Negrini et al., 2018). Il est indiqué, selon les guidelines, pour les personnes ayant
une scoliose de 25 a 40° et un squelette immature (c’est-a-dire avec le cartilage de croissance
encore présent, calculé par le score de Risser (Annexe 1)) (Hawary et al., 2019). Les
recommandations de temps de port du corset sont variables de 12 a 23h par jour, et ce jusqu’a

maturité squelettique (Weinstein et al., 2013a).

Le taux de réussite du traitement orthopédique est d’approximativement 75% (Hawary
et al., 2019; Weinstein et al., 2013b). La réussite du traitement est considérée lorsque la
maturité squelettique est atteinte (i.e., Risser 4) avec un angle de Cobb inférieur a 50° (S.
Negrini et al., 2018; Weinstein et al., 2013a). Dans ce cas la réussite est synonyme d’évitement

d’un traitement chirurgical lourd.

La réussite du traitement peut également étre considérée par une diminution
significative de I'angle de Cobb. Une étude sur 22 personnes menée par Silveira a par exemple
montré une baisse de I'angle de Cobb suite au port a long terme (6 mois) d’un corset et a la
pratique d’exercice (Silveira et al., 2022). L’angle de Cobb moyen est alors passé de 40,3° +/-
5,0° a 35,1° +/- 8,8°, la différence entre les deux étant significative avec p < 0,001 (Silveira et
al., 2022).

Les différents corsets les plus frequemment utilisés sont décrits dans le tableau suivant
(tableau ).
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Tableau Il : Description des différents types de corset pour la scoliose

Types de corset Description du corset Indication et fonctionnement Sources
ARTbrace ou corset Lyonnais Le corset ARTbrace est un corset asymétrique | Le corset ARTbrace est indiqué pour les SI
(Asymmetrical Rigid Torsion rigide en polycarbonate. thoraciques, thoraco-lombaires et lombaires.
brace) C'est un corset de correction en 3 points | Il fonctionne selon une sur correction dans les
d’appuis. plans frontal et sagittal, a trois niveaux : bassin,
Il se compose de : rachis lombaire et rachis thoracique. (de Mauro
- 2coques en latéral. Il produit un effet d’allongement dis en « tube de | vy etal,
- Une barre de duraluminium en | mayonnaise ». 2014,
postérieur sur la colonne qui maintient | Il se porte de jour, comme de nuit. Son temps de 2015)
. YA — les deux coques entre-elles. port dépend de I'angle scoliotique initialement
Figure 5 : Corset ARTbrace (De - 3 boucles antérieures fermant la coque. | mesuré. Des séances de MK sont réalisées en
Mauroy et al., 2014) - Une ouverture dans la concavité pour | plus du port du corset.
'expansion du thorax a l'inspiration.
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Corset de Boston

(Fayssoux

Le corset de Boston est une Orthése Thoraco- | Ce corset est indiqué pour les Sl thoraciques, et al.,
Lombo-Sacrée (TLSO) asymétrique en | lombaires et thoraco-lombaires. 2010;
polyéthyléne qui se compose de : Il fonctionne sur le principe d’un réaxement passif | Karimi &
par la force émise par les coussinets et actif par | Rabczuk,
e Coque a ouverture postérieure. expansion thoracique dans les fenétres. 2020;
e Coussins d’appui et de contre-appui. Il est prescrit pour une durée de port allantde 12a | Wynne &
\ 18 heures par jour. Houle,
Figure 6: Corset de
Boston (Karimi et al. 2020) 2022)
Corset Charleston Le corset de Charleston est un corset | Cest un corset de traitement des Sl, secondaires
asymétrique en polyéthyléne. ou dégénératives.
Il est dit hyper correcteur nocturne. Il est considéré | (Fayssoux
Ce corset a comme particularité d’avoir une | nécessaire de le porter 8 a 10h par jour etal.,
coque rigide montée en « side bending » pour | uniquement. 2010;
maintenir le tronc en inclinaison latérale et ainsi | Le corset de Charleston est généralement indiqué | Price et
essayer d’inverser la courbure principale. pour des courbures uniques, lombaires, | al., 1997;
thoraciques ou des courbures thoraco-lombaires. Zaina et
Figure 7: Corset Charleston . . ) g
(Zaina et al. 2014) Sa fonction de « bending » permet, d'étirer les | al., 2014)
tissus mous dans la concavité de la scoliose.
- (De Chelle
Corset Chéneau-Toulouse- o o _
Le corset CTM est une TLSO , asymétrique, | Ce corset est indiqué pour les Sl thoraciques, | et al.,
Monster (CTM) o o _ _ _
rigide, en polyéthyléne. thoraco-lombaires et lombaires.. 2022; Rigo
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Il se compose de :

Il a 3 mécanismes principaux :

& Jeladic,

e Une coque monovalve a ouverture - Systeme 3 points dans le plan frontal, 2017,
antérieure - Paire de force de dérotation régionale et | Zaina et
e Fenétres d’expansion pour ne pas locale, al., 2014)
entraver la croissance osseuse et la - Un alignement et un équilibre correct dans
fonction respiratoire le plan sagittal (déflection).
e Des boucles de fermeture de la valve [l est dit « full time », c’est-a-dire qu'’il se porte toute
T';igllé;esg_i\ﬂ%%g?r C(;Ssrgﬁ;[e la journée hors soins nécessitants son retrait.
et al. 2022)
Le corset Milwaukee est un corset asymétrique | Il est indiqué en cas de cyphose thoracique, et de | (Babaee
Corset Milwaukee en propyléne rigide. Il est décrit comme cervico- | Sl thoraciques, thoraco-lombaires et lombaires.. etal.,
thoraco-lombo-sacral. Le corset Milwaukee fonctionne par application de 2017;
Il se compose : forces correctives dans deux plans : une traction | Fayssoux
- De paires de coussinets correcteurs au | longitudinale entre la ceinture pelvienne et la et al.,
niveau de la cyphose thoracique et des | mentonniére et une force latérale via les 2010;
épaules. coussinets. Jiang et
- Sangles de serrage. La correction est passive par la pression des | al., 2010;
- Trois montants métalliques diminuant la | coussinets et active par I'action des muscles qui | Misterska
pression thoracique. s’activent pour fuir cette pression. et al.,
Figure 9 : Corset Milwaukee - Une ceinture pelvienne moulée. Le corset Milwaukee se porte de jour comme de | 2018;
(Jiang et al., 2010)
- Une mentonniere. nuit. Zaina et
al., 2014)
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2.4.3. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est proposé comme traitement de dernier recours et est ainsi
indiqué en cas de scoliose supérieure a 45° sur un squelette encore immature ou supérieure
a 50° quand le squelette est mature (Hawary et al., 2019). Ce traitement a pour objectif de
corriger les déformations rachidiennes, de rétablir I'équilibre corporel (esthétique et
fonctionnel) ainsi que de réaliser une arthrodese solide (Yang et al., 2022). Les techniques
chirurgicales des scolioses utilisent en instrumentation des tiges métalliques associées a des
vis pédiculaires, des crochets ou un hybride des deux systémes (Yaman & Dalbayrak, 2013).

Les opérations possibles sont variables :
=>» Chirurgie de fusion vertébrale postérieure :

La fusion vertébrale postérieure instrumentée ouverte est la procédure standard pour les
chirurgies de Sl (Yang et al., 2022). Parmi les procédures chirurgicales, celle de Harrington
consiste en un redressement de la colonne par distraction a l'aide de tiges métalliques et de
vis pédiculaires (Harrington, 1962). La technique Cotrel-Dubousset, plus récente car datant
des années 1980, utilise deux tiges en distraction dans la concavité de la scoliose et une en
compression postéro-antérieure dans la convexité (De Giorgi et al., 1999).

=>» Chirurgie de fusion vertébrale antérieure :

La voie d’abord antérieure permet lors de la chirurgie de fusionner moins d’étages
vertébraux (Lonner et al., 2006). La chirurgie par thoracoscopie vidéo-assistée est une
intervention mini-invasive, limitant 'impact sur les poumons et donnant un meilleur accés pour
le redressement de la colonne (Kim et al., 2010). Au contraire, la chirurgie de fusion antérieure
ouverte provoque une altération temporaire de la fonction pulmonaire (Lonner et al., 2006).

=>» Chirurgie par non fusion :

L’intervention consiste en un placement de tiges de croissance permettant de guider
I'évolution du rachis durant la croissance des jeunes enfants scoliotiques (Akbarnia, 2007).
Les modeles instrumentaux utilisés sont Isola, CD Horizon pédiatrique et Legacy pour les plus
connus (Akbarnia, 2007). Cette méthode ne peut étre appliquée a la population qui nous

intéresse car leur croissance est trop avancée pour bénéficier d’un tel dispositif.

Le traitement chirurgical montre en moyenne, selon les différentes études réalisées, une
correction de I'angle de Cobb de l'ordre de 60-70% (de Bodman et al., 2017; Sarwahi et al.,
2015; Yaman & Dalbayrak, 2013).
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2.5. Questions de recherche et hypotheses :

L’objectif principal de ce projet est de déterminer s'il existe une place de la rééducation
dans la phase post-opératoire du traitement chirurgical de la S| de I'adolescent. L'objectif
secondaire est de rendre compte de la pertinence de cette rééducation, de son impact sur

I'évolution des patients.

Mes hypothéses sont que les MK sont utiles a court, moyen et long terme dans la
récupération post-opératoire de la SI. Mais aussi, que leurs utilités peuvent consister en de la
récupération respiratoire, fonctionnelle, de la prise de conscience du schéma corporel, de la
reprise du sport ou encore sur des douleurs restantes des suites opératoires.

Il en découle les questions de recherche suivantes :

- Quelles sont les stratégies mises en place pour la rééducation post-opératoire des
scolioses ?

- Cette revue de littérature permettra-t-elle de créer un consensus sur les bonnes
pratiques de rééducation post-opératoire de scoliose a avoir ?

- Larééducation post-opératoire des scolioses montre-t-elle une pertinence, et si oui sur

quels domaines ?

3. Méthodologie :

Les étapes méthodologiques ont été effectuées par l'auteur. L’étude est de type non
interventionnelle, elle n’est donc pas soumise a la loi Jardé (LOI n° 2012-300 du 5 mars 2012
relative aux recherches impliquant la personne humaine (1), 2012). Ce travail est effectué en
accord avec les dispositions légales de la RGPD, «Réglement général sur la protection des

données » .
3.1. Ligne directrice et question de recherche :

Cette revue de littérature suit les lignes directrices « Introduction-Method-Result-And-
Discussion » (IMRAD) en frangais. La revue a également été vérifiée a I'aide de I'outil de
recherche PRISMA : « Preferred Reporting ltems for Systematic review and Meta-Analyses »
(Page et al., 2021).

La question de recherche a été élaborée autour des modeles « Patient Intervention Control
Outcome » (PICO) et « Feasible Interesting Novel Ethical Relevent » (FINER) (tableau lll,
tableau V). Ces modeles permettent une sélection bibliographique efficace ainsi que de
clarifier la question de recherche.
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Tableau Il : Analyse PICO de la question de recherche

Criteres PICO Données a partir de la question de recherche
. Adolescents et jeunes adultes diagnostiqués d’une Sl et ayant suivi un
Population _ o
traitement chirurgical.
Intervention Méthodes de rééducation post-opératoire de court a long terme.
Comparaison Pas de comparaison.
Outcomes Questionnaires, critéres cliniques, durée d’hospitalisation.

Tableau 1V : Analyse FINER de la question de recherche

Criteres FINER Données a partir de la question de recherche
Faisabilité Articles de tout grade, car peu d’articles sur le sujet.

o Aider a la mise en place d’une rééducation pertinente chez les
Intérét : Lo .
patients opérés de scoliose.

. Premiére revue de littérature sur le sujet traitant de la rééducation
Novel (= innovant) i _
post-opératoire globale.

Ethique Pas de travail invasif, contraignant pour des sujets.
Relevance (=

) Manque de littérature sur le sujet.
pertinence)

3.2. Extraction des données :

Les bases de données utilisées pour I'étude sont Pubmed et Cochrane Library. L’étape de
recherche a été effectuée entre mai 2023 et septembre 2023, la veille documentaire s’est
poursuivie jusqu’en novembre 2023. Pubmed est 'une des bases de données biomédicales
les plus réputées et utilisées du monde (Paz-Pacheco, 2023). Cochrane Library est une vaste

collection de revues systématiques et méta-analyses médicales (Kicinski et al., 2015).

Les mots clés utilisés étaient « AIS », « idiopathic scoliosis », « postoperative »,
« surgery », « arthrodesis », « exercise* », « rehabilitation », « treatment », « physiotherapy »,

« indication », « guideline ».

Plusieurs équations de recherches ont été écrites via les mots clés (Annexe ll), reliés entre
eux par des opérateurs booléens pour une reproductibilité et une cohérence de recherche
entre les bases de données. Le lancement de la recherche nous a sorti 544 articles. Ces
articles ont ensuite été exportés et classés dans le systeme de référence Zotero. Par la suite,
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a eu lieu, un tri des articles par éviction des doublons, par lecture du titre et du résumé afin

d’établir leur éligibilité selo

n nos critéres d’inclusion et d’exclusion (Tableau V). Cette premiére

sélection nous a permis de diminuer le nombre d’articles a 42. La lecture plus approfondie de

l'introduction a ensuite permis de lever des doutes et de passer ainsi a 8 articles. La vérification

de I'éligibilité, aprés lectu

re compléte des articles, nous a conduit a l'inclusion finale de 5

articles. Une charte flow (figure 10) synthétise toute cette démarche.

Tableau V Criteres d'inclusio

n et d'exclusion de I'étude

CRITERES

Patient

Inclusion Théme

Type d

Non inclusion

Type d

- Adolescents et Adultes (> 10 ans et < 75 ans)

Patient :

Théme :

PARAMETRES CHOISIS
Présentant une déformation vertébrale de type scoliose

idiopathique (SI)

Présentant une chirurgie de fusion vertébrale (pas de restriction
sur le nombre de vertébres fusionnées ou les courbes concernées)
Abordant la rééducation masso-kinésithérapique (MK).
Post-opératoire.

‘étude :

Peu d’études sur ce théme précis donc pas de limitation sur le

degré de preuve.

Présentant une déformation vertébrale autre, de type : spina-bifida,
scoliose congénitale, scoliose neuromusculaire...

Population éloignée de I'épidémiologie de la scoliose (c’est-a-dire
si nb gargons > nb filles)

Présentant une chirurgie de vertébrale autre que de type fusion de
vertébres.

Abordant les antalgiques, les complications, le port du corset
comme correcteur.

Pré-opératoire ou per-opératoire.

‘étude :

Articles datant de plus de 10 ans.
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Ces criteres ont évolué avec I'élargissement de I'age de la population incluse et avec
la diminution de la date de publication des articles. Le sujet étant trés peu traité, cela nous a
permis d’obtenir plus de données a traiter. Néanmoins, une vigilance sur la pertinence des

données collectées sera observée.

L’extraction des données des études a suivi un tableau de lecture (tableau VI). Le
visionnage des différents articles sélectionnés m’a été possible grace aux abonnements de la

Bibliothéque Universitaire Lyon 1.

Tableau VI : Catégorie du tableau de lecture pour I'extraction des données

Références / Design de ) ) Résultats /
. Population Intervention
Titres I’étude Outcomes

3.3.  Criteres de qualité et de biais des études :

La qualité et les biais des articles inclus ont été évalués par les échelles PEDro (Tableau
XVI) et ROBINS-I (figure 11).

L’échelle PEDro ou « Physiotherapy Evidence Database » est une échelle d’évaluation de
la qualité des essais en physiothérapie et en réadaptation. Cette échelle comprend 11 critéres
traitant de I'éligibilité, de la randomisation des sujets, de la prise des mesures et des résultats
(Albanese et al., 2020). L’échelle ROBINS-I, ou « Risk of Bias in Non-randomized studies of
Interventions », étudie le risque de biais au travers de 7 items permettant d’évaluer ces

différents biais (Jeyaraman et al., 2020) :

- De confusion,

- De sélection,

- De classification des interventions,

- D’écarts par rapport aux interventions prévues,
- De données manquantes,

- De mesure des résultats,

- De sélection des résultats déclarés.

4. Résultats :

La méthodologie suivie nous a permis d’extraire des données répondant a notre

questionnement.
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4.1,

Extraction des données :

La sélection des articles a eu lieu de la maniére suivante. Au sein des 544 articles ressortis

des équations, 50 doublons ont été exclus. Aprés tri, ont été exclus 30 articles dont la

population ne correspondait pas, 440 dont l'intervention ne tenait pas avec la recherche

souhaitée et 18 articles non accessibles. La charte flow (figure 10) représente le processus de

sélection des articles.

Identification

Records identfied through database
searching PubMed.
(n = 509!

Records identfied through database
searching Cochrane.
in=351

Records after duplicates removed.

(n =494

Screening

Eligibility

Included

A 4

Records title and abstract read.
in=472

Records excluded.
in=4a52)

v

Full-text articles assessed for
eligibility.
in=5)

» r = 30 for populaton
n =417 forintervendon
n =5 for no abstract find

Fulltext ardcles excluded, with
reasons.
> in=37)

Y

n =3 for no publication
n =10 for paid ardcles
n =24 for intervention

Studies included in review (n= 5]

Study inclusion flow

Figure 10 : Charte flow de la sélection des études
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Les 5 articles inclus sont présentés dans le tableau suivant (tableau VII).

Tableau VII : Description des articles sélectionnés

o ) Design de
Références Titres Dates
I’étude
A Silver Medal Winner at the 13th World Wu Shu
Chan et al. _ _ _
o Championship 2015 17 Months After Selective 2017  Etude de cas
Thoracic Fusion for Adolescent Idiopathic Scoliosis
Cuka et al. Spinal manipulation after multiple fusions in an
_ o 2019  Etude de cas
2019 adult with scoliosis: a case report
Clinical and radiological results of surgically
Dogar et al. treated patients with adolescent idiopathic i Cohorte
2021 scoliosis and the effects of pulmonary prospective
rehabilitation on respiration functions
Méta-
. Enhanced recovery after surgery (ERAS)
Gadiya et _ . _ o analyse et
in adolescent idiopathic scoliosis (AlS): 2021
al. 2021 _ _ _ revue
a meta-analysis and systematic review o
systematique
Implementation of an enhanced recovery pathway
Temby et in Australia after posterior spinal fusion for o Cohorte
al. 2021 adolescent idiopathic scoliosis delivers improved retrospective
outcomes

Ces différentes études peuvent étre regroupées en 3 groupes : les études de cas (n=2;
Chan et al, 2017 ; Cuka et al, 2019), les études de cohorte (n = 2, Dogar et al, 2021; Temby
et al., 2021) et la revue littéraire (n = 1, Gadiya et al., 2021). Malheureusement, le faible
échantillonnage et I'hétérogénéité des résultats et des comparateurs empéchent toute
comparaison quantitative et généralisation des résultats. Néanmoins, une analyse qualitative
de la rééducation réalisée en post-opératoire immédiat, a moyen et long terme semble
intéressante pour synthétiser ce qui est effectué en rééducation et la pertinence de cette

rééducation.
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4.2. Populations et intervention :

Tableau VIII : Description de la population et de la procédure des articles sélectionnés

Référence Population/Tri des articles Intervention
Population : Déroulé de l'intervention :
N=1;25ans. 3 mois : début de I'entrainement.

PSF en 2014 de T4-T12. 6 mois : intensification de I'entrainement.

12 mois : reprise de la compétition a bas
Critéres d’inclusion : NR niveau (démonstration de combat).
Critéres d’exclusion : NR 17 mois : participation a des compétitions de

haut niveau.

Contenu de I’entrainement :
- Exercices de vitesse (walking, slow jog,
brisk jog),
- Renforcement des membres et du tronc
(Sit ups, pushing to the sky, reverse

back exercice, reaching for the knees,
Chan et al.

bridge [with and without fitness ball],
2017

squats [with back support, with fitness
ball]),
- Exercices de flexibilité (single leg
balance + squat, opposite arm-leg raise,
single leg balance [on fithess ball] +
shoulder press),
- Exercices déquilibre (face to chest
position, fingers to toes stretch [sitting]),
- Autres exercices (latissimus pull, finger
climb).
Les exercices évoluent progressivement entre
les 3 mois post-opératoire et les 6 mois
postopératoires. Le nombre de répétitions, de
séries et de temps de tenu augmentent avec le

temps.
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Criteres d’évaluation : NR

Population : Manipulations a grande vitesse et faible
N=1;25ans. amplitude mono-segmentaires de type Thrust.

Douleurs thoraco-lombaires Déroulé du protocole :
fonctionnelles depuis 3 8 séances /4 mois.
semaines Séance 1: TM spécifique K4.
Séance 2 : TM spécifiques K4 ; L5-S1, hanche.
SF antérieure (T6-T12) et Séances 3-8 : guider et surveiller la

Cuka et al.
2019 postérolatérale (T2-T8). progression de l'activité physique.
Critéres d’inclusion : NR.  Critéres d’évaluation :
Critéres d’exclusion : NR. - L’échelle NPRS 2
- SRS-20™
- ODI'" (Annexe V)
- Spirométrie
- Echelle TAPS'
- Mobilité articulaire.
Population : Déroulé du protocole :
n =30 (2 femmes : 1 Groupe 1 : opération + rééducation pulmonaire
Dogar et homme). (exercices ; 10 min, 3/jr, 6 mois).
al. 2021 Exercices : respiration diaphragmatique et

L’age moyen 15.9 (3.44 levres pincées.
ans ; 12-23 ans) pour les  Groupe 2 : opération seule.

femmes et,

12 Echelle d’évaluation de la douleur comprenant 11 items : de 0 = « pas de douleur » 3 10 = « la pire douleur
imaginable ». (Hawker et al., 2011).

13 Questionnaire d’évaluation de la qualité de vie liée a la santé. 22 questions abordent les effets physiques, liés
a I'activité, psychologiques et sociaux et donne un pourcentage. Plus le pourcentage est bas, plus la qualité de
vie est négativement impactée. (Alamrani et al., 2023)

1 ’ODI donne un score allant de 0 & 100, un score élevé indique une incapacité plus importante liée 3 la
lombalgie. (Tonosu et al., 2012).

15 Questionnaire d’évaluation de la perception de I'apparence de la déformation du tronc par le patient : 3
positions du corps sont évaluée avec des images de 1 « la pire déformation » a 5 « aucune déformation ». Nous
avons a la fin un score sur 15. (Matamalas et al., 2016).
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17.2 (8.55 ans ; 14-23 ans)

pour les hommes.

Diagnostiqués AIS (2010-
2012).
L’age moyen 12.9 (6-19

ans).

Groupes 1 et2;n=15.

Hospitalisation = 4.86(1.31

jours)

Criteres d’inclusion : NR

Criteres d’exclusion : NR

Databases : Pubmed et
MEDLINE.

Publication : 12/1999 -
05/2020

Critéres d’inclusion :

- AIS avec PSF.

Gadiya et - Traitant I'efficacité

al. 2021 des protocoles de

récupération rapide.

Critéres d’exclusion :
- Les rapports de cas,
avis d’experts,
revues narratives.
- Traitant
d’analgésiques

isolés.

Baseline + mesure a 6 mois post-chirurgie

Criteres d’évaluation:

Cliniques : gaz du sang
Radiologiques :
o Systeme de Lenke (Annexe ).
o Angle de Cobb.
o Distance C7-sacrum, déviation
(plan NR) et version pelvienne.
o AVT:
ligne médio-sacrée.
o AVR (NashMoe : Annexe V).

Vmax.

corps vertébral apical-

SRS-30 (satisfaction globale et douleur).

Revue systématique sur 'approche ERAS (vise

lamélioration des

résultats périopératoires

selon les données de la science).

Déroulé du protocole :
Méthode PRISMA pour le tri des articles.

Les criteres d’évaluation :

Temps d’hospitalisation.

Taux de complications.

Taux de réadmission.

Durée d’opération.

Estimation de la perte de sang.
Angle de Cobb en pré-opératoire.

Nombre de vertebres fusionnées.
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Temby et
al. 2021

- Evaluant une seule
variable impliquée
dans le pronostic

des sujets.

10 articles inclus.

Population :
Sujets AIS aprés PSF.

Groupe 1 :n=32.
Groupe 2 : n =61.

Critéeres d’inclusion :
- Sujets 10-18 ans.

Criteres d’exclusion :

- Scoliose non

idiopathique.

- Antécédents

médicaux importants

Déroulé du protocole :

Groupe 1 : Suivi sur 2 ans (2013-2014).
Soins conventionnels (CC) :

J2-3 : Assis bord de lit + marche avec MK.

J3 : médication intraveineuse - médication
orale.

J3-4 : si reprise du transit = nourriture solide.
J3-4 : mobilisation aux toilettes - retrait
cathéter.

Critéres de sortie:

Hydratation et alimentation adéquates.
Reprise du transit (selles) et urination correcte.
Contréle de la douleur adéquat.

Validation par les MK et ergothérapeutes.

Groupe 2 : Suivi sur 2 ans (02/2016-01/2018)
Parcours de récupération rapide (ERP) :

J1 : médication intraveineuse > médication
orale.

J1 : bord de lit + marche avec MK.

J1 :retrait du cathéter.

Reprise de la nourriture solide dés que tolérée.
Criteres de sortie :

Similaires a CC hors reprise intestinale ou des
flatulences suffisent.

Criteres d’évaluation :

- Durée de séjour

- Temps d’achévement des étapes clés
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- Nombre de séance de MK et
d’ergothérapie
- Couts d’hospitalisation

Les complications

NR : Non Renseigné

4.3.

Résultats et critéres de jugement :

Du fait de I'nétérogénéité des critéres d’évaluation et du type d’étude, I'analyse proposée

est qualitative. Les résultats sont considérés significatifs quand p < 0,05.

Tableau IX : Détails des résultats des articles sélectionnés :

Références Résultats
Début de I'entrainement a 3 mois en post-opératoire. Augmentation de
l'intensité des exercices en nombre de répétitions, de temps et de séries a
4,a5 et a6 mois.
Chan et al. ) . . L
i Reprise des compétitions locales a 1 an post-opératoire et participation aux
championnats du monde a 17 mois post-opératoire.
A 2 ans post-opératoire, aucune perte de correction, de descellement ou
d’échec de I'implant.
Les résultats critéres de jugement sont :
= Une augmentation du score TAPS, de 11/15 a 12/15.
= Une augmentation du score SRS-30, de 85 a 96/110.
= Une diminution du score NPRS, de 7-8/10 a 0/10 en thoracique et de
Cuka et al. .
4/10 a 1-2/10 en lombaire.
2019

= Les mesures de I'ODI et de spirométrie sont inchangées a
respectivement 8% et 2943 mL.

= La mobilité manquante a été retrouvée.
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Dogar et
al. 2021

Les divers tests statistiques utilisés pour obtenir les résultats sont les
suivants : test de Sharipo-Wilk, test U de Mann-Whitney, I'analyse chi-carré,
test de Friedman, test de Wilcoxon et test de Dunnett.

Résultats des critéres radiologiques entre la phase pré-opératoire et post-
opératoire pour les deux groupes :

- Amélioration significative de I'angle de Cobb (°) : p = 0.001

- Amélioration significative de I'angle cyphotique (°) : p = 0.007

- Diminution de 'AVR (stade) : p = 0.001

- Diminution de 'AVT (mm) : p = 0.001

Tableau X : Résultats des fonctions respiratoires entre le pré-opératoire et post-
opératoire (2 1 mois et 6 mois) au sein des groupes 1 et 2 (Dogar et al):

Critere observé Groupe 1 (p =) Groupe 2 (p =)

Augmentation S ; | Augmentation S ;

CVF : Capacité vitale forcée (L)
0.001 0.014

VEMS : volume expiratoire _ _
Augmentation S; | Augmentation S ;

forcé a la premiére seconde
0.001 0.005

(L/s)

Diminution NS'; = Augmentation NS ;

VEMS/CVF (%)
0.33 0.2

Les valeurs entre le préopératoire et le post-opératoire a 6 mois sont
similaires pour le groupe 1 (CVF : 3,28 L > 3,31 Let VEMS : 2,89 L/s > 2,93
L/s) et ont Iégerement augmentation dans le groupe 2 (CVF : 2,57 L > 2,66
L et VEMS : 2,30 L/s > 2,44 L/s).

Tableau Xl : Résultats des parametres sanguins entre le pré-opératoire et post-
opératoire (2 1 mois et 6 mois) au sein des groupes 1 et 2 (Dogar et al):

Criteres
: Normes Groupe 1 (p=) Groupe 2 (p =)
observés
Augmentation Augmentation
pH 7.38<pH<7.42
NS ; 0.09 NS ; 0.129

0» (mmHa) Augmentation Augmentation S ;

mm

P2 9| 80<p02<100 NS ; 0.085 0.022
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Gadiya et
al. 2021

pCO2 Augmentation Diminution NS ;
38 < pCO2 < 40
(mmHg) NS ; 0.155 0.127
HCOs3 Augmentation Augmentation
22 < HCO3 < 26
(mEqg/L) NS ; 0.091 NS ; 0.799
Augmentation Augmentation
Sa0: (%) 95 < Sa02 < 100
NS ; 0.368 NS ;0.188

Résultats du questionnaire SRS-30 entre les deux groupes :
- Douleur : NS ; p=0.325
- Fonction : NS ; p=0.436
- Apparence : NS ; p = 0.87

- Santé mentale : NS ; p = 0.486
- Satisfaction : NS ; p=0.412

Tableau Xl : Résultats de I'analyse quantitative entre I'utilisation d’'un protocole
ERAS et un protocole traditionnel (Gadiya et al):

Criteres Observation Ip2 i
7 des 10 études ont été analysées. 0= 0.27
Age Différence d’age NS entre les études. 2 219

Une hétérogénéité NS est montrée.
4 études ont été analysées.
Temps Difféerence NS avec les données p=0.34
opératoire regroupées. 12 =93%
Hétérogénéite entre les études.
Nombre de 4 études ont été incluses. 0079
niveaux Différence NS entre les groupes. 2 88%
fusionnés Hétérogénéité S entre les groupes.
3 études ont été analysées.
Angle de Cobb Différence NS entre les groupes. p=0.29
préopératoire Hétérogénéité modérée entre les deux 12 = 69%
groupes.
4 études sont incluses.
p=0.17
Perte de sang Différence NS.
12 = 95%
Hétérogénéité S et importante.
Durée de séjour 7 études ont été analysées. p < 0,00001
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Réduction S en faveur du groupe 12 = 86%
ERAS.
Hétérogénéité S.

5 études ont fait la comparaison.
Taux de o p=0.14
o Différence NS.
complication o o 12=70%
Hétérogénéité modéree.

6 études ont fait 'analyse.
Taux de Augmentation NS du taux de p=0.30

réadmission réadmission. 2= 0%

Pas d’hétérogénéité.

Résultats de 'analyse qualitative entre les articles :
Il résulte de ces articles la mise en avant de stratégies d’optimisation centrées
sur le patient. Ces stratégies formant le protocole ERAS peuvent étre

résumées en 3 rubriques détaillées ci-dessous.

e Protocole préopératoire :
Il se compose d’'une rencontre de I'équipe médicale, d’explication sur le
déroulé de l'opération et de la gestion de la douleur. Un programme de
kinésithérapie de 6 semaines avec renforcement, travail aérobique et de la
flexibilité est fait. Les MK donnent des conseils de mobilisation pour le post-
opératoire immeédiat. Enfin, un groupe de soutien aide pour la gestion mentale

de I'opération et tout éventuelle carence est prise en charge.

e Protocole intra-opératoire :
Le protocole ERAS consiste a ce stade en 'optimisation de I'opération pour
obtenir la plus faible perte sanguine possible, une durée opératoire moindre

et une bonne gestion de I'analgésie pour le patient.

e Protocole post-opératoire :

L’objectif principal est la réhabilitation de 'homéostasie du patient au travers
d’'une bonne gestion de la douleur, d’'une mobilisation précoce et gestion de
'autonomie avec les MK, d’une réduction du séjour hospitalier et d’'une
réduction des complications opératoires.

Le protocole post-opératoire s'accompagne également d’un suivi périodique,
avec le chirurgien, les infirmiéres spécialisées et les MK, une fois sorti de
I'hopital.
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Temby et
al. 2021

Les criteres de jugements attendus dans cette étude, en faveur du groupe
ERP, sont :
- Une diminution de la durée de séjour a I'hdpital (critére principal),
- Une diminution du temps d’interruption du contrdle analgésique par le
patient,
- Une diminution du temps avant passage a une consommation
d’aliments solides,
- Une diminution du temps avant le retrait du cathéter a demeure.
- Une diminution du temps avant retour a la marche, a la position assise
hors du lit et a la douche.
- Une diminution du nombre de séances de kinésithérapies nécessaires
pour atteindre les étapes.
- Diminution ou nombre de séances d’ergothérapie inchangée pour

valider les étapes de soin.

Les résultats statistiques ont été obtenus par utilisation du test Chi-carré et
du test t a deux échantillons.

Il N'y a pas de différence clinique significative entre les deux groupes en
matiére de sexe, d’antécédents, angle de Cobb pré-opératoire, de matériel et
anesthésie opératoire (p > 0.05). L’age et le nombre de vertébres fusionnées
montrent une différence significative entre les deux groupes (p < 0.005) mais

non cliniquement significative.

Résultats d’achevement des grandes étapes de soin :
Toutes ont été atteintes plus t6t dans le groupe ERP par rapport au groupe
CC. Les différences observées sont les suivantes :

Tableau XIlII :Différence de significativité d'atteinte des grandes étapes de soin
entre les groupes CC et ERP (Temby et al) :

Criteres Différence P=
Durée du séjour a I'hopital (j) S < 0,001
Interruption de I'analgésie contrblée par le patient
_ S < 0,001
()
Consommation d’aliments solides (j) S < 0,001
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Retrait du cathéter a demeure (j) S < 0,001
Assis hors du lit (j) S < 0,001
Marche (j) S < 0,001

Douche (j) S < 0,001
Traitement de kinésithérapie (n) S < 0,001
Traitement d’ergothérapie (n) NS =0.26

Aucune différence n’a été observée entre les groupes concernant le taux de
complication ou de réadmission.
Une diminution des colits postopératoires a été calculée ($) :

- Une baisse de 57 % du colt des soins médicaux (orthopédique).

- Une baisse de 38,8 % du colt des soins infirmiers.

- Une baisse de 31,3 % du co(t des soins de santé alliés.

S : significatif ; NS : Non Significatif

4.4. Limites des études :

Les articles étudiés ont évoqués certaines limites observées dans leur travail. Ces limites

sont répertoriées dans le tableau ci-dessous (Tableau XIV).

Tableau XIV : Limites des articles étudiés

Chan et al. 2017  Non Renseignées.

Cuka et al. 2019  Non Renseignées.

Dogar et al. 2021 - Echantillon de petite taille.
- Opérations ont été faites par la méme équipe chirurgicale.
- Certains patients ont été exclus pour absence de suivi.
- Absence de comparaison des résultats pulmonaires en post-

opératoire immédiat a ceux tardif.

Gadiya et al. 2021 - 9/10 études sont rétrospectives avec un risque de biais de
sélection.
- Différences dans les protocoles suivis par chaque étude.
- Absence d’hétérogénéité dans les résultats et interventions
enregistrés
- Variation de la définition de mesure du résultat de taux de
complication entre le groupe ERAS et témoin.
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- Absence de conclusion possible sur le taux de réadmissions
tardives car suivi a court terme.
- Absence de résultats sur la satisfaction du patient entre les
groupes.
Temby et al. 2021 - Etude pré-post interventionnelle avec une cohorte historique.
- Divergence de taille entre les groupes CC et ERP.

- Manque de puissance de I'étude (échantillon faible).

5. Analyse et discussion :

5.1.  Validation des hypothéses de la question de
recherche :

Pour répondre a la question de recherche, cette revue de la littérature permet de dégager
les grands axes de la rééducation post-opératoire de scoliose idiopathique (SI) ainsi que les
résultats de cette rééducation. Les trois axes de travail de réhabilitation par les masso-
kinésithérapeutes (MK) suivent une chronologie a court, moyen et long terme. Les résultats
des diverses études sélectionnées sont alors étudiés selon cette chronologie. Nous
retrouverons ainsi dans le court terme (JO a J15 post-opératoire) les travaux de Gadiya et al,
et ceux de Temby et al. Pour l'article traitant du moyen terme (J15 a 6 mois) nous retrouvons
celui de Dogar et al. Enfin, pour le long terme (> 6 mois) nous analysons les textes de Chan
et al et de Cuka et al.

5.1.1. 1°" axe : rééducation a court terme :

La rééducation a court terme est évaluée selon les protocoles ERAS (Réhabilitation
améliorée aprés chirurgie) pour I'étude de Gadiya et ERP (Parcours de récupération rapide)
dans I'étude de Temby. Les points communs de ces deux études sont la prise en charge en
post-opératoire immédiat (JO a J15), ainsi que la notion de récupération post-opératoire

accélérée et la comparaison des protocoles de récupération rapide aux soins conventionnels.

Les protocoles de récupération rapide consistent en I'accélération des acquisitions des
étapes de soin qui sont démarrées a J1 au lieu de J3 dans les soins conventionnels. Ces
étapes rassemblent des soins infirmiers, tels qu’une gestion de la douleur, le retrait du cathéter
a demeure ou encore le passage d’'une médication intraveineuse a une médication orale; une
récupération du transit intestinal. Elles comprennent également des soins de rééducation via

des séances d’ergothérapie et de MK. Les MK vont accompagner notamment le premier lever

Page 40/50

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON



avec la mise au bord du lit, la reprise de la marche et enfin la mobilisation précoce des
membres. L’objectif final pour le patient est la récupération de son homéostasie corporelle
(Gadiya et al., 2021; Temby et al., 2021). Ce protocole est cohérent avec ce que nous
retrouvons dans la littérature concernant le protocole ERAS ou ERP. En effet, une revue de
littérature comparant 5 protocole ERAS dans un contexte d’opération de la colonne vertébrale,
mais également un article détaillant le protocole ERAS comptent en points communs dans la
phase post-opératoire du protocole des séances de rééducation de MK avec notamment la
promotion de la déambulation (Bansal et al., 2022; Naftalovich et al., 2022).

Pour étayer la réponse a notre question de recherche et la validation de nos hypothéses,
nous détaillerons, ci-dessous, les effets de la marche et des mobilisations précoces sur

'organisme et donc I'effet bénéfique de la rééducation en post-opératoire immédiat :
= Les mobilisations précoces :

Les mobilisations, définies dans le Larousse Médical comme étant « la mise en action
d’une articulation pour obtenir un mouvement », peuvent étre passives ; c’est-a-dire réalisées
par une personne extérieure ; actives ; réalisées par la personne ; ou activo-passive qui est
un mélange des deux situations. Elles sont initi€ées immédiatement aprés la stabilisation des
changements physiologiques significatifs du patient, c’est-a-dire dans les premiéres 48h
(Gomes et al., 2020). L'utilisation des mobilisations précoces est décrite dans de nombreux
textes de recherches scientifiques (Bansal et al., 2022; Hashem et al., 2016; Rocha et al.,
2017; Tazreean et al., 2021). Elles comprennent a la fois I'’éducation préopératoire des patients
et a la fois les mobilisations quotidiennes selon les modalités déja évoquée et les variantes
que cela peut laisser imaginer tel que les changements de positions. Il est évoqué dans ces
textes le profit des mobilisations précoces a la fois pour les patients et a la fois pour le systéme
de santé. De faite, les mobilisations précoces se traduisent par une capacité accélérée des
patients a remarcher, par une amélioration de la capacité et de I'exécution d’exercice
fonctionnel (aspect cardio-fonctionnel). Elles permettent aussi une amélioration de la qualité
de vie avec une réduction des douleurs, une diminution de l'incidence et de I'intensité de la
fatigue, une réduction du temps de délirium post-opératoire ou encore une baisse plus rapide
des besoins de recours a la ventilation. Les mobilisations précoces sont également un outil de
lutte contre les risques liés au maintien prolongé d’une position allongée, ainsi, elles aident
face a la perte de masse musculaire, la désadaptation respiratoire et les risques thrombo-
embolitiques. Enfin, elles sont un moyen de diminuer les morbidités opératoires et la durée du
séjour hospitalier. En sommes, elles sont utiles, que ce soit pour le confort du patient, que ce
soit pour une récupération fonctionnelle accélérée ou que ce soit pour diminuer les frais

hospitaliers.
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= La marche précoce :

La marche ou déambulation précoce est étudiée de prés dans la récupération post-
opératoire générale. Nous pouvons imputer a la marche des bénéfices qui se retrouvent a
plusieurs reprises énuméreés dans la littérature. Ainsi, la déambulation précoce, c’est-a-dire qui
débute dans les 24h post-opératoire et est réguliere permet une amélioration de la
récupération physique, fonctionnelle a 6 mois avec comme critére d'observation une
amélioration du score du questionnaire sur l'incapacité d’'Oswestry (Annexe V) (Gilmore et al.,
2019). La marche permet également une diminution de la douleur par remise en mouvement
du corps et une levée de la peur de se mouvoir, une aide a la récupération fonctionnelle au
niveau de la mobilité, de la limitation de I'atrophie musculaire et de 'endurance temporelle et
spatiale (Huang et al., 2021; Lei et al., 2021; Naftalovich et al., 2022). Cette déambulation aide
aussi a développer moins de complication grave de type embolie pulmonaire ou thrombose
causées par I'immobilisation (Huang et al., 2021). Enfin, elle permet de raccourcir la durée du
temps nécessitant des cathéters, de réduire le temps d’hospitalisation et donc son codt, et
surtout elle augmente la satisfaction générale des patients en post-opératoire (Huang et al.,
2021; Lei et al., 2021; Naftalovich et al., 2022).

Pour revenir a nos résultats sur les textes de Gadiya et Temby, il ressort comme critéres
de l'efficacité des protocoles de récupération rapide de ces deux textes une diminution du

temps d’hospitalisation. |l a également été montré une diminution des colts hospitaliers.

Ce protocole de récupération rapide est ainsi en adéquation avec notre hypothése d’une
pertinence de la kinésithérapie a des fins de réhabilitation fonctionnelle et de gestion de la
douleur. Nous pouvons dire que les stratégies de rééducation en MK sur le court terme
regroupent de la mobilisation et de la déambulation précoce. Nous pouvons ajouter que ces
stratégies bien que n’ayant pas montrées, dans les résultats de notre revue, une pertinence
directe car non dissociées des soins infirmiers ou d’ergothérapie ; ont montré dans la littérature
un lien direct sur une diminution de la douleur post-opératoire, sur une amélioration de la
récupération fonctionnelle globale ainsi que sur une réduction du temps et du colt de séjour
hospitalier. Néanmoins, bien qu’elles laissent suggérer une aide a la lutte contre les
complications liées a I'immobilisation post-opératoire, les avis sont mitigés entre la littérature

et nos résultats d’étude.

5.1.2. 2¢me axe : rééducation a moyen terme :

Pour étudier la rééducation a moyen terme, nous nous intéressons au texte de Dogar et

al.
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Son étude porte sur la réalisation d’'une rééducation pulmonaire post-opératoire. Les
résultats ne permettent pas la validation de I'hypothése d'une meilleure récupération
respiratoire post-opératoire par la réalisation de séances de MK. En effet, les résultats ont
montré une amélioration chez les deux groupes et méme une amélioration plus importante par
rapport a la phase préopératoire chez le groupe sans rééducation. De plus, les résultats
concernant les réponses au questionnaire SRS-30 n‘ont montré aucune différence
significative. La pertinence de cette rééducation pulmonaire post-opératoire ne semble donc

pas montrer de bénéfices quels qu’ils soient.

Une autre étude de Shi et al sur la fonction pulmonaire post-opératoire de scolioses a
également évoqué une baisse de la capacité respiratoire aprés opération revenant au méme
niveau avec le temps et donc sans rééducation (Shi et al., 2013). Une autre étude de Lopes
et al confirme une petite amélioration de la fonction pulmonaire a 2 ans post-opératoire sans
recours a de la rééducation (Lopes et al., 2018). Cette littérature vient corroborer les résultats
de Dogar et al, et invalide alors nos hypothéses. La rééducation en MK ne semble ainsi pas
nécessaire pour obtenir de bons résultats a moyen terme en ce qui concerne la fonction
respiratoire. Pour le reste de nos hypothéses nous n’avons pas plus d’indication en ce qui

concerne les résultats a moyen terme pour le moins.

5.1.3. 3°me axe : rééducation a long terme :

Pour ce qui est de la rééducation sur le long terme, nous étudierons séparément les deux

rapports de cas de Chan et al et de Cuka et al.

Les résultats, du travail de Chan et al, laissent entendre que la rééducation a pour but
d’accompagner la récupération de la force musculaire via du renforcement, de la flexibilité ou
encore de I'équilibre. L’intervention en MK suit un programme qui évolu en difficulté dans le
temps. Celui-ci débute a 3 mois post-opératoire et est révisé tous les mois jusqu’au 6°™ mois.
Malheureusement, nous n’avons pas de critéres de jugement quantifiant le gain ou la perte
dans des domaines comme la force musculaire ou encore la mobilité. Nous avons seulement
constaté que cette rééducation I'a aidé pour une reprise de la compétition de haut niveau a un
an et demi post-opératoire. Nous savons également qu’aucune perte de correction ou
complication chirurgicale n’a été relevé. L'étude de Chan et al montre que la kinésithérapie a
une place dans 'accompagnement a la reprise sportive, et donc une place sur le long terme

ce qui valide nos hypotheses initiales.

Le retour aux activités sportives est un point de discorde entre les chirurgiens. En effet, la

plupart des chirurgiens autorisent le retour aux sports sans contact a 6 mois et aux sports a
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contacts a 12 mois, néanmoins 11% interdisent complétement les sports de contacts et 20%
ceux de collisions (Tetreault & Garg, 2023). D’autres chirurgiens sont eux pour une
récupération plus rapide avec reprise de la course a 3 mois, des sports sans et avec contacts
a 6 mois et des sports de collisions a 12 mois(Tetreault & Garg, 2023). Ce retour au sport n’est
cependant pas facile. Le retour au sport post-chirurgical est long avec une moyenne de 11
mois et seulement 20% des patients pratiquant le sport au méme niveau qu’avant chirurgie
(Akazawa et al., 2017). L'étude de cas de Chan et al montre que la rééducation a permis une
récupération fonctionnelle et des capacités sportives plus rapide que la moyenne car la
patiente rentre dans la catégorie des 20% récupérant leurs capacités en moyenne en 1 an.
Ceci est intéressant car on voit que cette récupération s’est faite par le suivi d’'un programme
de rééducation intensif prenant en compte les recommandations de retour au sport des
chirurgiens. La MK a donc du potentiel dans l'aide a la récupération des capacités physiques

en post-opératoire pour guider la récupération, tout en étant adaptée au patient.

L’étude de Cuka traitait de I'utilisation de manipulation type thrust pour soulager des
douleurs thoraciques et lombaires chez une patiente de 25 ans opérée a ses 12 ans d’une Sl.
Ici nous sommes sur du trés long terme en post-opératoire ce qui montre que malgré une
opération qui s’est bien passée des douleurs peuvent revenir et que la MK a sa place. Cette
étude (Cuka et al., 2019) est la seule traitant de I'utilisation des thrust chez une population
ayant une arthrodese dorsale que nous ayons trouvé. Les résultats obtenus ont montré une
efficacité des TM réalisés avec une amélioration des score TAPS et SRS-30, ainsi qu'une
diminution du score NPRS, donc de la douleur. La patiente a également retrouvé de la mobilité
jusqu’alors manquante. Il a été montré que des douleurs a retardement pouvaient arriver suite
a ce type de chirurgie notamment car notre corps bouge différemment (Sieberg et al., 2013).
Les douleurs dont souffre la patiente peuvent ainsi étre considérées comme des douleurs post-

opératoires a long terme de la chirurgie effectuée.

La littérature suggére que les personnes souffrant de douleur dans le bas du dos ou
d’hypo-mobilité d’articulations peuvent percevoir un bénéfice de I'utilisation des TM (LaPelusa
& Bordoni, 2024). Les résultats obtenus sont en corrélation avec ce qu’il ressort de la
littérature. Cela valide également I'hypothése de [I'utilisation et de la pertinence de la

rééducation sur des douleurs des suites opératoires.

5.2. Forces et limites :

5.2.1. Validité de la revue de littérature :
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Cette revue de littérature montre un niveau de validité PRISMA (Tableau XV) moyen avec

un score de 19/27 (Page et al., 2021). Cette échelle est utilisée lors de la conception de méta-

analyse ou de revue systématique, un score plus élevé serait donc attendu. Néanmoins, ce

mémoire est une initiation a la recherche, ce qui rend ce score acceptable.

Tableau XV : Niveau de preuve PRISMA du mémoire

(CC BY-NC-ND 4.0) CLISSON

Section Critere de contréle Validation
Titre 1 : Titre Oui
Résumé 2 : Résumé structuré Oui
Introduction 3 : Contexte Oui
4 : Objectifs Oui
5 : Protocole et enregistrement Non
6 : Critere d’éligibilité Oui
7 : Sources d’informations Oui
8 : Recherche Oui
9 : Sélection des études Oui
Méthode 10 : Extraction des données Oui
11 : Données Oui
12 : Risque de biais inhérent a chacune des études Oui
13 : Quantification des résultats Non
14 : Synthése des résultats Non
15 : Risque de biais transversal aux études Non
16 : Analyses complémentaires Non
17 : Sélection des études Oui
18 : Caractéristiques des études sélectionnées Oui
19 : Risques de biais relatif aux études Oui
Résultats 20 : Résultats de chaque étude Oui
21 : Synthése des résultats Non
22 : Risque de biais transversal aux études Non
23 : Analyse complémentaire Non
24 : Synthése des niveaux de preuve Oui
Discussion | 25 : Limites Oui
26 : Conclusion Oui
Financement | 27 : Financement Oui
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5.2.2. Forces :

Cette revue de la littérature est a notre connaissance la seule qui traite de la rééducation
post-opératoire général en MK apres la chirurgie de Sl. Elle constitue ainsi un outil important
pour les MK désirant s’impliquer dans le traitement et le management de patients souffrant de
Sl.

Ce travail a permis de rassembler les informations connues sur la scoliose dans un écrit

moderne et condensé.

De plus, cette revue est fondée sur une littérature la plus actuelle possible avec des articles
inclus rédigés au cours des 10 dernieres années. Bien que les articles qui la composent ne
soient pas d’un haut niveau de preuve, ce mémoire a su tout de méme apporter une analyse
sur le sujet et a suivi une méthodologie IMRAD, PICO et PRISMA lui conférant une force
méthodologique importante.

Finalement, ce travail aura permis de montrer qu’un suivi a court, moyen et long terme
post-opératoire des scolioses est possible. Il a également montré la pertinence de faire de la
déambulation précoce, des mobilisations précoces, des programmes de renforcement et
d’équilibre progressif, ainsi que des TM dans ce suivi post-opératoire en MK. Mais aussi remise

en cause de la rééducation respiratoire a moyen terme.

5.2.3. Biais et qualités des études incluses :

Les différents articles sélectionnés ont été soumis, pour I'évaluation de leurs qualités et de
leurs biais, aux critéres de I'échelle PEDro (Albanese et al., 2020). |l en ressort un score de
0/11 pour les deux études de cas (Chan et al., 2017; Cuka et al., 2019), un score de 5/11 pour
la cohorte prospective de (Dogar et al., 2021) et un score de 6/11 pour la méta-analyse et la
cohorte rétrospective de ((Gadiya et al., 2021; Temby et al., 2021).

Tableau XVI : Evaluation selon I'échelle PEDro des études incluses

1. Les critéres
d'éligibilité ont été Non Non Non Oui Oui
spécifiés :
2. Les sujets ont
été répartis au
hasard dans les Non Non Oui NR Non
groupes (groupes
randomisés)

Biais de
confusion
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3. L'attribution a
été dissimulée
4. Les groupes

étaient similaires
au départ en ce

qui concerne les
indicateurs

pronostiques les

plus importants

5. Tous les sujets
ont été mis en

aveugle
6. Tous les
thérapeutes qui
ont administré la
thérapie étaient en
aveugle
7. Tous les
évaluateurs qui
ont mesuré au
moins un résultat
clé ont été mis en
aveugle
8. Les mesures
d'au moins un
résultat clé ont été
obtenues aupres
de plus de 85%
des sujets
initialement
répartis dans les
groupes
9. Les données
relatives a au
moins un résultat
clé ont été
analysées en
"intention de
traiter”
10. Les résultats
des comparaisons
statistiques entre
les groupes sont
rapportés pour au
moins une
catégorie
11. L'étude fournit
a la fois des
mesures
ponctuelles et des
mesures de
variabilité pour au
moins un résultat
clé.

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

NR

NR

NR

Non

NR

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

NR

NR

NR

Oui

QOui

Oui

Oui
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Non

Oui

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

N/A

Biais de
sélection

N/A

Biais de

performance

Biais de
détection

N/A

Biais
d'attrition

Biais de
rapport

N/A
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Score Total 0/11 0/11 5/11 6/11 6/11

NR : Non Renseigné

L’échelle ROBINS-I (Jeyaraman et al., 2020)(figure 11) a montré un risque de jugement
sérieux pour le études de (Chan et al., 2017; Cuka et al., 2019) et modéré pour les études de
(Dogar et al., 2021; Gadiya et al., 2021; Temby et al., 2021).

Risk of bias domains

Overall

Chan et al. 2017

Cuka et al. 2019

Dogar et al. 2021

Study

Gadiya et al. 2021

Temby et al. 2021

LG L E
OO0 03
OO0 e:E
L0 L
0O O ®F
OIION ) JE
L IOHOIE
OOO®

Domains: Judgement
D1: Bias due to confounding. .

D2: Bias due to selection of participants. . Serious
D3: Bias in classification of interventions. - Moderate
D4: Bias due to deviations from intended interventions.

D5: Bias due to missing data. . Low

D6: Bias in measurement of outcomes.

D7: Bias in selection of the reported result. . No information

Figure 11 : Evaluation des risque de biais des articles de recherche selon I'échelle de ROBINS-I

5.2.4. Limites :

Tout d’abord, notre revue présente un faible nombre d’articles (n = 5). Ces articles sont
également d’un faible niveau de preuve et présentent plusieurs biais détaillés plus haut
(tableau XV et figure 11). Nous prenons ainsi avec mesure les résultats énoncés ainsi que
'analyse que nous en avons fait bien que ceux-ci soient en corrélation avec d’autres textes de

la littérature et semblent malgré tout recevables.

Nous nous sommes également retrouvés face a un manque de données quantitatives
pouvant permettre une comparaison chiffrée entre les textes. Néanmoins, une analyse
qualitative a tout de méme permis d’obtenir des schémas de pensées exploitables et pouvant

amener une réflexion et pourquoi pas une envie de s’intéresser de plus prés a ce sujet.
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5.3. Perspectives :

5.3.1. Continuité directe de ce travail :

A lissu de ce mémoire sur le réle de la MK et sa pertinence en post-opératoire de
scolioses, le prochain objectif serait de faire évoluer le regard des prescripteurs sur I'utilité de
notre profession pour maximiser la récupération des patients aprés leurs opérations. De faite,
sur les 98 chirurgiens ayant répondus a I'étude de Steinmetz et al, seuls 71% ont envoyé leurs
patients en rééducation avec des MK suite a leur opération de scoliose (Steinmetz et al., 2019).
Ce mémoire pourrait étre une ouverture pour dépasser ce scepticisme qui subsiste. Il pourrait
également ouvrir sur la création d’'un protocole ou d’une étude rétrospective de plus grande
envergure qui analyserait des aspects fonctionnels (marche, mobilité, force, équilibre ou
encore posture) de patients opérés ayant suivi de la kinésithérapie versus des patients opéres
n’ayant pas suivi de rééducation. Cela confirmerait ou infirmerait les résultats ci-dessous et

permettrait d’obtenir un consensus entre les professionnels de santé a ce sujet.

5.3.2. Apport personnel :

D’un point de vue personnel, Ce travail m’a ouvert & une remise en question sur mes
croyances et mes connaissances. Il a enrichi mes connaissances sur la prise en charge des
scolioses, tant d’'un point de vue professionnel sur ce qui existe et peut-étre fait, que d’un point
de vue personnel sur ma propre expérience et les questions qu’elle avait soulevée. Ce
mémoire m’a également permis de m’imprégner des méthodologies et de la rigueur qu'impose
la recherche bien qu’ici ce ne soit que dans le cadre d’une initiation. Je me sens grace a lui
préte a continuer de grandir dans ma pratique via la littérature que je peux maintenant

analyser.

6. Conclusion :

Ce travail de recherche rend compte du travail des MK auprés des patients opérés de

scoliose idiopathique, ainsi que de son efficacité.

Nous avons pu montrer dans ce mémoire que la prise en charge des patients en post-
opératoire de scoliose idiopathique passe par une rééducation immédiate en post-opératoire
comprenant principalement des mobilisations et de la déambulation précoce. Elle comprend
également sur le long terme la possibilité d’utiliser des TM et de suivre un programme axé sur

du renforcement musculaire, du travail de I'équilibre et du travail de la mobilité pour permettre
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un retour aux activités de la vie quotidienne et au sport au méme niveau qu’en pré-opératoire.

Toutes ces méthodes se sont montré pertinentes avec des résultats efficaces.

Pour la suite, nous attendons des protocoles d’un plus haut niveau de preuve. Cela
permettrait de confirmer ces propos et ainsi d’obtenir un consensus général sur le fait de faire

ou non de la kinésithérapie, sur une ou sur plusieurs phases en post-opératoire.
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Annexe | :

Annexe | : Indice de Risser (Thaler et al., 2008)

Grade de Risser Taux d’ossification de la créte iliaque

0%

0-25%

25-50%

50-75%

> 75%

AW N = O

100%

L’indice de Risser est défini par I'étendue de l'ossification de la créte iliaque.
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Annexe ll :

Annexe Il : Equations de recherches et nombre d'articles trouvés par base de données

Equation

Articles Articles
Pubmed | Cochrane

(idiopathic scoliosis) AND ((arthrodesis) OR (surgery*) OR
(postoperative)) AND ((exercise*) OR (physiotherapy) OR
(treatment) OR (rehabilitation)) AND ((indication) OR
(guideline))

(idiopathic scoliosis) AND (arthrodesis) AND
(rehabilitation)

(idiopathic scoliosis) AND (arthrodesis) AND (exercise*®)

(idiopathic scoliosis) AND (arthrodesis) AND
(physiotherapy)

Total

Apres eviction des doublons

262 33
170 1
42 1
35 0
509 35
460 34
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Annexe lll :

Annexe lll : Description de la classification de Lenke (Van Royen 2023)

1 - S -
1 PT
2 s 5 -
MT
3 3 5
' UL 4 $ 5 $

Bending > 25% = Structural (S)

La classification de Lenke distingue 6 types de courbures dont les attendus sont dans le
tableau ci-dessus. Chaque type est caractérisé selon les données du tableau ci-dessus.
Concernant les légendes, PT signifie « Proximal Thoracic », MT signifie « Main Thoracic »
TL/L signifie « Thoracolumbar/lumbar ». Ces abréviations désignent la partie de la courbure
concernée. Le « S » désigne le terme « structurelle » et a pour interprétation une déformation
radiologique en position de flexion > 25°. Si elle est < 25° |la courbure sera considérée comme
compensatoire. Enfin, les symboles « -,N,+ » concernent le degré de cyphose entre T5 et T12.
Si elle est < 10° nous notons « - », entre 10-40° nous notons « N » et > 40° nous notons « + »
(van Royen, 2023).
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Annexe IV :

Annexe IV : Classification selon la méthode NashMoe (Nash and Moe, 1969)

GRADE : Neutral ! P F' Pedicle
N
P
GRADE : + P Pedicle
s disopearing
Eod |
B Padicle
GRADE: + + At disoppears
|
I
GRADE :
GRADE :
Convex Concave
Convex Concave
Grade: Neutral No asymmetry. No asymmetry,
Grade: + Migrates within first May start disappearing.
segment.
Early distortion. Early distortion.
Grade: ++ Migrates to second Gradually disappears.
segment.
Grade: +4+ Migrates to middle Not visible.
segment.
Grade: ++++ Migrates past mid-line Not visible.

to concave side of
vertebral body.
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Annexe V :

Annexe V : Owestry Disability Index (inspiré de l'international Spine and pain institute)

Patient name :
Date :

OWESTRY DISABILITY INDEX (ODI)

1 : Pain intensity

| can tolerate the pain | have without having to use pain killers
The pain is bad but | manage without taking pain killers

Pain killers give complete relief from pain

Pain killers give moderate relief from pain

Pain killers give very little relief from pain

Pain killers have no effect on the pain and | do not use them

2 : Personal care

| can look after myself normally without causing extra pain
| can look after myself normally but it causes extra pain

It is painful to look after myself and | am slow and careful
I need some help but manage most of my personal care

| need help every day in most aspects of self care

| don’t get dressed, | was with difficulty and stay in bed

3 : Lifting

I e A e =

O

| can lift heavy weights without extra pain

| can lift heavy weights but it gives extra pain

Pain prevents me from lifting heavy weights off the floor, but |
can manage if they are conveniently positioned, i.e. on a table
Pain prevents me from lifting heavy weights, but | can manage
light to medium weights if they are conveniently positioned

| can lift very light weights

| cannot lift or carry anything at all

4 : Walking

I A I O I A

Pain does not prevent me walking any distance
Pain prevents me walking more than one mile
Pain prevents me walking more than 2 mile
Pain prevents me walking more than 4 mile

| can only walk using a stick or crutches

I am in bed most of the time and have to crawl to the toilet

5 : Sitting

| can sit in any chair as long as | like

| can only sit in my favorite chair as long as | like
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Pain prevents me from sitting more than one hour
Pain prevents me from sitting more than 2 hour
Pain prevents me from sitting more than 10 minutes

Pain prevents me from sitting at all

6 : Standing

| can stand as long as | want without extra pain

| can stand as long as | want but it gives me extra pain
Pain prevents me from standing for more than one hour
Pain prevents me from standing for more than 30 minutes
Pain prevents me from standing for more than 10 minutes

Pain prevents me from standing at all

7 : Sleeping

Pain does not prevent me from sleeping well

| can sleep well only by using medication

Even when | take medication, | have less than 6 hrs sleep
Even when | take medication, | have less than 4 hrs sleep
Even when | take medication, | have less than 2 hrs sleep

Pain prevents me from sleeping at all

8 : Social life

e e e s O A Y [ N A O

My social life is normal and gives me no extra pain

My social life is normal but increases the degree of pain

Pain has no significant effect on my social life apart from limiting
my more energetic interests, i.e. dancing, etc.

Pain has restricted my social life and | do not go out as often
Pain has restricted my social life to my home

I have no social life because of pain

9 : Travelling

Y

| can travel anywhere without extra pain

| can travel anywhere but it gives me extra pain

Pain is bad, but | manage journeys over 2 hours

Pain restricts me to journeys of less than 1 hour

Pain restricts me to short necessary journeys under 30 minutes

Pain prevents me from traveling except to the doctor or hospital

10:
Employment/
Homemaking

My normal homemaking/ job activities do not cause pain.

My normal homemaking/ job activities increase my pain, but

| can still perform all that is required of me.

I can perform most of my homemaking/ job duties, but pain
prevents me from performing more physically stressful activities

Pain prevents me from doing anything but light duties.
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71 Pain prevents me from doing even light duties.
(1 Pain prevents me from performing any job or homemaking

chores.
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