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1- Observations

La kinésithérapie d’étymologie grecque  « Kinêsis » signifie « mouvement ». C’est la thérapie de la gestuelle humaine. Elle utilise le mouvement ou, au contraire corrige et réduit le mouvement, par différentes techniques ou par la pose d'une contention*, afin de rendre au corps une fonction qui s'est altérée, par exemple afin de retrouver l'usage d'un genou après une chirurgie réparatrice. La masso-kinésithérapie est l'application d'exercices basés sur des principes scientifiques adaptés au renforcement musculaire et à la mobilité de personnes ayant des limitations fonctionnelles avec un besoin prolongé de conditionnement physique. Un des actes principaux de la masso-kinésithérapie est le massage, c'est-à-dire la sollicitation des tissus (muscles, tendons ou encore tissus sous-cutanés) du patient par différentes techniques manuelles.
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La masso-kinésithérapie concerne également les techniques de kinésithérapie respiratoire des bébés atteints par exemple de bronchiolite*, pour aider l'élimination des mucosités*, et la réalisation d'une contention élastique, rigide ou souple.

En France le titre de masso-kinésithérapeute est réservé aux personnes ayant obtenu un Diplôme d'État et exerçant cette profession paramédicale. 

Nous observons une importante concentration de kinésithérapeutes dans la région parisienne ainsi que sur tous les littoraux français. Le centre de la France quant à elle est délaissé.


La colonne vertébrale est la partie la plus importante du tronc humain. Il maintient toute la structure osseuse du tronc qui permet la protection des organes internes. Lorsqu’elle est abîmée, elle ne remplit plus parfaitement son rôle. La scoliose est l’une des pathologies* qui peut l’atteindre.
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Composition d’une colonne vertébrale.

La scoliose est un décalage latéral sur le plan frontal liée à une rotation. C’est une déformation de la colonne vertébrale (ensemble de vertèbres constituant un axe osseux qui s’étend de la base du crâne jusqu’au bassin) entraînant une courbure du rachis et une déformation du thorax, de l'abdomen et des zones para-vertébrales c’est-à-dire proches du rachis. Le rachis est l’ensemble de la colonne vertébrale du crane au bassin. Il se compose de 32 à 34 vertèbres (7 cervicales, 12 dorsales, 5 lombaires, 5 sacrées et 3 à 5 coccygiennes). Pour la scoliose, seules les vertèbres cervicales, dorsales et lombaires nous intéressent.

La scoliose effectue 4 courbures : 

- la première s’effectue vers l’avant au niveau du cou appelée lordose cervicale physiologique.

·  la seconde s’opère vers l’arrière au niveau de la cage thoracique, on parle de cyphose dorsale c’est-à-dire une bosse.

·  La troisième est de nouveau une lordose mais cette fois-ci  au niveau des lombaires.

· La dernière est une cyphose sacrée c’est-à-dire une bosse au niveau du rachis.

Cependant, la colonne vertébrale ne subit pas de déviation sur les côtés et elle reste entièrement verticale sur ce plan. Pour une scoliose, le rachis se tourne latéralement et crée une bosse appelée gibbosité. Cette dernière est créée par la rotation des vertèbres c'est-à-dire que la colonne vertébrale se courbe vers la gauche ou vers la droite. Chaque vertèbre qui appartienne à  cette déviation va petit à petit tourner sur elle-même pour suivre la courbure. La scoliose conduit l'individu qui en est atteint à s’incliner du côté vers lequel dévie la colonne.

 L’origine de la scoliose peut être très difficile à établir. Dans 70% des cas, la scoliose est dite idiopathique, c’est-à-dire qu’elle s’est déclenchée naturellement sans cause particulière. En dehors des scolioses idiopathiques, il existe des scolioses secondaires, c'est-à-dire dues à des pathologies pouvant entraîner des déviations scoliotiques, comme les affections neuromusculaires (myopathies, amyotrophies spinales...) ou neurologiques centrales (IMC, encéphalites, maladie de Recklinghausen, etc.). On parle aussi de scoliose hypotonique  c’est-à-dire liée à des paralysies ou des faiblesses musculaires.

Le dépistage d’une scoliose : L'intérêt du dépistage d'une déviation scoliotique est de permettre un traitement précoce. Le dépistage scolaire systématique peut s'effectuer par l'intermédiaire d'un examen clinique ou d'un procédé photographique alternant ombres et lumières (procédé " Moire "). Il se pratique entre 11 et 13 ans d'âge osseux chez la fille et entre 13 et 15 ans d'âge osseux chez le garçon. L’interrogatoire par le médecin est une étape importante et fait préciser les symptômes, les antécédents familiaux et les activités sportives. Chez la fille, la date des premières règles est également un point essentiel.

Il est important de savoir distinguer une scoliose d’une attitude scoliotique. L’attitude scoliotique consiste en une habitude posturale inadaptée du patient. Le plus souvent, l’enfant se tient mal : la mauvaise position assise à l’école conduit l’enfant dans une certaine position qu’il ne quitte plus une fois rentré à la maison. Mais cette mauvaise habitude, même si elle n’est pas bonne pour la santé du dos, n’entraîne normalement pas de vraie scoliose. L’attitude scoliotique peut être également due à une asymétrie dans la longueur des jambes. Ainsi, le buste penche vers le côté de la jambe plus courte. Les hanches peuvent aussi être un facteur scoliotique. Il y a des réorganisations osseuses seulement sur des véritables scolioses. La scoliose, quant à elle, est la déformation proprement dite de la colonne vertébrale. La scoliose est diagnostiquée vers 6 ans et ses complications peuvent apparaître jusqu’à la puberté.  Elle est même parfois détectée avant 1 an.

Voici un examen clinique pour déterminer l’angle de la scoliose, son [image: image13.jpg]
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évolution et le traitement à suivre. Cet examen est aussi visible dans la vidéo.
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Flèche cervicale



Flèche lombaire
L'examen clinique est un élément fondamental de la surveillance des placements rachidiens chez l'enfant : scoliose, cyphose*, spondylolisthésis* et des lombalgies* chez l'adulte. Pour être valable, il doit être effectué dans les mêmes conditions par tous les membres de l'équipe et retranscrit si possible sur une fiche afin de dépister une aggravation. Il existe une excellente relation entre la clinique et la radiologie et un bon bilan clinique permet d'éviter une irradiation chez  l'enfant.

La scoliose est mesurable, la déviation latérale assez grave comme elle peut n’être que peu importante. Lorsqu’elle fait moins de 20 degrés, la scoliose n'est pas grave et  n’est pas obliger d’évoluer. Mais lorsqu’elle est supérieur à 30 degrés, la scoliose peut s’aggraver en ayant des angles qui évoluent jusqu’à atteindre 100 degrés qui peuvent être dangereux pour l’organisme.
Toutes les explications qui vont suivre sont dans notre vidéo. Régulièrement, médecins généralistes, pédiatres et médecins scolaires pratiquent un examen approfondi de la colonne vertébrale de l’enfant à chaque consultation. Jusqu’à l’adolescence, ils observent la rectitude du buste par rapport au bassin, l’apparition d’une éventuelle gibbosité (bosse).

Pour cela, plusieurs positions permettent de les constater : en position debout, le médecin demande à l’enfant de se placer de sorte que les deux os de son bassin soient à la même hauteur. Il doit se tenir bien droit. Le médecin peut ainsi constater un  déséquilibre vertébral. Puis, l’enfant doit se pencher en avant, en plaçant ses mains entre ses jambes : une bosse peut apparaître dans le dos et signaler une scoliose. Si c’est le cas, le médecin prescrit une radiographie. Elle permet de mettre en évidence à quel endroit se trouve exactement la déviation. Il est possible de mesurer son angle appelé angle de Cobb. Le radiologue s’intéresse également à la rotation des vertèbres et détermine l’âge osseux avec le score de Risser, qui permettra d’effectuer un pronostic et d’établir un traitement.

Le traitement de la scoliose va résulter de son intensité. Une scoliose dont l’angle d’inclinaison est faible sera suivie et examinée par kinésithérapie, comme notre patiente la petite Kenza. Au cours des séances, le kinésithérapeute cherche à muscler et à assouplir le rachis. Il s’occupe aussi des problèmes au niveau respiratoire que la scoliose peut apporter. En plus, l’enfant qui est en pleine croissance doit continuer à pratiquer le sport pour qu’il renforce sa musculature. Il doit aussi se tenir le plus droit possible pour ne pas aggraver son cas de scoliose. La natation est le sport le plus recommandé par les kinésithérapeutes parce que l’eau exerce une force face aux forces appliquées par la personne, ce qui entraîne alors un plus grand renforcement musculaire.

Il existe d’autres solutions pour stopper l’aggravation de la scoliose comme la possibilité à l’enfant de porter une coquille plâtrée seulement la nuit. Celle-ci modèle la forme de la colonne vertébrale. Si l’angle d’inclinaison devient gravement sérieux pour la santé de l’enfant, l’intervention chirurgicale peut devenir indispensable. Elle est lourde mais les résultats sont très bons. Durant les mois qui suivent l’opération, l’enfant doit porter un plâtre de contention afin de soutenir son buste fragilisé par l’opération. Il doit également suivre des séances de kinésithérapie.


A la fin de l’examen clinique, il est possible que le médecin traitant suspecte une scoliose qui recommandera de possibles examens complémentaires comme des radiographies du rachis entier (de la base du crâne au bassin) de face et de profil en position debout. Plus rarement,  il peut prescrire des scanners, des IRM, des scintigraphies osseuses ou des explorations neurologiques.

S’il s’agit bien d’une scoliose, un avis d’un médecin rhumatologue ou de médecine physique et de réadaptation est quelque fois demandé pour savoir quel traitement choisir.

Pendant la période de l'enfance et de l'adolescence la scoliose augmente sans provoquer de douleur, ce qui pose problème et qui peut retarder le diagnostic.

Les différentes scolioses selon l’âge du patient :

- La scoliose du nourrisson est habituellement positionnelle (durant la grossesse) et résolue naturellement.

- La scoliose infantile est une scoliose structurale qui débute avant l'âge de 3 ans. Elle doit être traitée précocement et parfois peut même guérir.

- La scoliose juvénile est une scoliose structurale découverte entre 3 et 11 ans. Le traitement est spécifique (orthèse de Milwaukee)

- Certaines scolioses apparaissent à l'âge adulte, ce sont les scolioses de novo.

Nous allons maintenant vous montrez des photos de scoliose 

sous différentes formes :
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Scoliose en niveau osseux
Sur ce schéma, nous pouvons voir une scoliose thoracique droite (image de gauche) et une scoliose lombaire* gauche (image de droite).
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Une femme atteinte

d’une scoliose
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Radio d’une scoliose thoracique

Il existe différentes formes de scoliose. 

Les quatre plus répandues sont :
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Scoliose thoracique
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Scoliose thoraco-lombaire
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Scoliose lombaire
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Scoliose thoraco-lombaire
à double courbure


Voici quelques données sur la fréquence de personnes atteintes

d’une scoliose :

• 4 % de la population présente une scoliose d'angle supérieure à 10°

• 0,4 % de la population présente une scoliose supérieure à 20° et peut avoir besoin d'un traitement orthopédique conservateur

• 0,2 % de la population présente une scoliose supérieure à 30°

• 70 % des scolioses concerne les filles (voir tableau des répartitions par sexes ci-dessous)

• Le risque d’avoir une scoliose est multipliée par 10 lorsque l'un des parents au premier degré présente une scoliose.
Et voici, une étude qui porte sur 591 dossiers de patients exploitables :

	 
	Avec TRAITEMENT
REEDUCATIF
	Sans TRAITEMENT
REEDUCATIF

	Nombre de cas
	422
	169

	Durée moyenne de suivi
	4 ans et 6 mois
	4 ans et 8 mois

	Age moyen au premier examen
	10 ans et 11 mois
	10 ans et 7 mois

	Age moyen au dernier examen
clinique et radiologique
	15 ans et 5 mois
	14 ans et 9 mois


Nous observons que 71% des cas subissent un traitement rééducatif et 29% ne subissent aucun traitement. On remarque aussi qu’en moyenne chaque cas est suivi aussi longtemps avec un traitement que sans

.

	Répartition des formes

	lombaires : 162

	thoraco-lombaires : 161

	thoraciques : 128

	double-majeure : 140


On remarque que la répartition des formes scoliotiques est homogène. Il y a plus de cas scoliotiques au niveau des lombaires et des thoraco-lombaires alors les scolioses thoraciques et double-majeure sont moins fréquentes. 27% sont lombaires, 27% sont thoraco-lombaires, 22% sont thoraciques et 24% sont double-majeure.

	Répartition par sexe

	498 filles soit 84,3%

	93 garçons soit 15,7%


D’après ce tableau, les scolioses sont plus fréquentes chez les filles que chez les garçons.

2- Question de Problématique

La kinésithérapie est-elle efficace pour soigner une scoliose ?

3- Hypothèse

D’après nos observations, nous pensons qu’à travers la kinésithérapie, une scoliose peut être soignée.


Le mercredi 23 décembre 2009, nous sommes allés au centre hospitalier Raymond Point Carré de Garches pour assister à une séance de kinésithérapie sur une enfant âgée de 11 ans, atteinte d’une scoliose.

1- Protocole 

 
Durant cette séance, la masso-kinésithérapeute Marion a pratiqué différentes manipulations sur la patiente. Elle a sollicité les muscles abdominaux et les spinaux* par l’intermédiaire d’exercices variés, visionnés dans notre vidéo. Elle a aussi pratiqué des exercices de souplesse.  

2- Expérience

Tout d’abord, il serait préférable de visionner la vidéo annexe de notre TPE avant de lire la suite de notre dossier pour comprendre le déroulement et le but d’une séance de kinésithérapie et avoir une idée concrète du sujet.

Après une heure de manipulation, la patiente doit aller sur une table de traction appelée table de Cotrel. Durant vingt minutes, la patiente est allongée sur une table qui exerce une force de traction au niveau de la tête et du bassin. Cette table sert à étirer la colonne de part et d’autres des mains d’appui, cela permet à la colonne du patient de ne pas se tasser.  Voici cette table sous forme d’un schéma explicatif :
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Système étudié : {l’enfant}.

Le patient est allongé sur une table, ses jambes sont surélevées. On lui fixe deux mains d’appuies, une au niveau de la tête et l’autre au niveau du bassin. Chaque main d’appuie est relié à une poulie puis à une masse de 10kg (dans notre cas). La masse applique son poids au câble, et le câble exerce une force de tension sur la masse. Ces deux forces ont la même intensité mais on un sens opposé. Vu qu’il n’y a qu’une seule poulie, la force exercée par le câble sur le patient est égale au poids de la masse. Ici, 98N sont appliqués sur le patient, au niveau de la tête et au niveau du bassin. Le système est à l’équilibre donc le poids du patient et la réaction normale de la table se compensent. Les poulies ne servent pas à augmenter la force appliquée sur le patient mais à permettre une meilleure application de cette force. 


P      Point d’application : centre de gravité du système

          
Sens : Vertical 


Direction : vers le bas




R     Point d’application : Point de contact entre enfant et la table

          
Sens : Vertical 


Direction : vers le haut


T     Point d’application : Point de contact entre le fil et les masses

          
Sens : Vertical 


Direction : vers le haut


P1     Point d’application : centre de gravité des masses-

          
Sens : Vertical 



        Direction : vers le bas

P1 est le poids des masses et aussi la force de traction appliquée sur le système.

3- Les résultats de l’expérience


Donc d’après l’expérience et d’après et nos résultats, nous pouvons répondre à notre problématique.


1. Vérification de l’hypothèse

Notre hypothèse formulée précédemment se révèle, en réalité être fausse d’après l’expérience que nous avons réalisé ainsi que les résultats obtenus.

Pourquoi vouloir soigner une scoliose ?

2. Les effets d’une scoliose sur notre morphologie

a. Les effets.

Si une scoliose n’est pas soignée l’angle de rotation de la colonne peut s'accroître, jusqu’à plus de 100°. Elle peut entraîner une diminution de la capacité à bouger, des inégalités des deux cotés du dos, une difficulté à marcher chez l’adulte. Tant que le patient est en pleine croissante, sa scoliose peut évoluer. 
L'évolution initiale d'une scoliose est de type chaotique. C'est à dire que pour un enfant en consultation avec un angle de 20°, on ne peut prévoir l'évolution de la scoliose. Il faut la surveiller régulièrement tous les 6 mois entre 11 et 13 ans chez les filles.

L’évolution de la scoliose se déroule en 4 phases différentes :

La première phase concerne les scolioses de moins de 25° alors que la croissance du patient n’est pas finie. 

La seconde concerne les scolioses de plus de 25°, le patient n’a toujours pas fini sa croissance. L'évolution de la scoliose est de type linéaire avec aggravation angulaire sans traitement prédominant en période pubertaire.

La troisième phase est une évolution linéaire osseuse à âge adulte, c’est-à-dire quand la croissance est finie. Tous les 7 ans un renouvellement osseux complet s'effectue. Sa stabilité dépend de la résistance osseuse de la concavité. Cette résistance est génétique, mais peut être améliorée par la pratique régulière d'une activité sportive. Les courants piézoélectriques de la musculature para vertébrale encouragent la fixation du calcium sur l'os.

Enfin, la dernière phase concerne l’évolution chaotique à l'âge adulte. La dislocation rotatoire est une complication affectant 2% des scolioses lombaires et thoraco-lombaires. Elle est d'origine discale et son apparition ne peut être ni prévisible, ni prévenue.


b. Les moyens mis en œuvre pour limiter l’aggravation.

Il existe plusieurs protocoles de port du corset en fonction de l'importance de l'angle et du type de la scoliose.

Le corset doit être au minimum porté la nuit, car :

· la croissance s'effectue pendant la nuit, 

· durant le sommeil, il existe des phases de relaxation rendant le corset plus efficace (un peu comme sous anesthésie générale), 

·  le corset évite une mauvaise position durant le sommeil

Le corset est porté le plus souvent en position assise scolaire, car c'est dans cette position  que les pressions sont maximales au niveau du corps vertébral fragile.

Le corset doit être porté 23/24h au maximum et dans ce cas, est enlevé 1 heure par jour pour la toilette de la peau. Il est néanmoins permis de l’enlever sans limitation de temps pour la pratique du sport, les risques de déformation du corps vertébral étant diminués lorsque la musculature est en activité.

Le corset de Milwaukee est très efficace avant la croissance pubertaire, il perd de son efficacité lorsque la colonne vertébrale se raidit en  croissance pubertaire. En période de croissance, un corset non réglable sera très vite inadapté.

Le corset Boston est aussi un corset des plus connu. Il est très efficace sur les scolioses qui ont un angle d’inclinaison de plus de 20 degrés. 
Un corset précédé d'un plâtre est plus efficace, car le moulage est réalisé sur un rachis étiré et un tronc modelé.

2- Les effets d’une scoliose sur notre organisme

Une scoliose non  soignée peut entraîner des problèmes respiratoires, ainsi que certaines douleurs et des conséquences vitales. La scoliose est plus souvent idiopathique, sans cause retrouvée, mais elle peut compliquer des affections invalidantes neurologiques ou neuromusculaires risquant d'aggraver le handicap.

Il existe plusieurs types de scoliose :

· la scoliose statique,

· la scoliose antalgique,

· la scoliose idiopathique,

· la scoliose ostéopathique aussi appelé osseuse ou structurale,

· la scoliose cyphose 

· la scoliose lordose.
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Ces différentes scolioses ont toutes des effets différents sur le corps humains. Prenons par exemple, le cas d’une scoliose idiopathique. Ces scolioses représentent environ 75% des scolioses (les autres formes sont citées ci-dessus et forment les scolioses secondaires).

Dans la majorité des cas, on ne connaît par les causes réelles de ces scolioses qui affectent souvent les enfants (scoliose idiopathique juvénile) et les adolescents (scoliose idiopathique de l'adolescent). Le facteur important chez ces jeunes personnes est l'évaluation du quotient de la durée de croissance effectué sur la durée de croissance restante, pour juger le degré et l'intensité des traitements à mettre en œuvre, en plus d'une surveillance constante.

L’importance du risque d’aggravation est due à la précocité de la scoliose. La scoliose peut ainsi survenir dès la naissance, ou plus tard : on parle de scoliose infantile entre 1 et 3 ans, de scoliose juvénile entre 3 et 12 ans et de scoliose de l’adolescence. La scoliose idiopathique se manifeste le plus fréquemment par une scoliose au niveau thoracique, avec une concavité (courbure en creux) et une convexité (partie bombée) lorsque l’on regarde le rachis. Une gibbosité est aussi mesurable voire visible. Le thorax peut être déformé, et à un stade évolué des difficultés respiratoires se font ressentir par diminution des capacités pulmonaires.

Il a été prouvé scientifiquement  qu'une mauvaise hygiène et un manque de connaissance de nos muscles posturaux peuvent provoquer des problèmes respiratoire très nuisibles à la santé c'est-à-dire peut nous dévitaliser et même diminuer notre système  immunitaire ce qui entraîne inévitablement toutes les maladies sociales souvent voilées qui sont très difficiles à déterminer par certain professionnel de la santé tels que l'insomnie, maux de tête, allergies, arthrite, maux de dos, migraine, fatigue générale et autre.

La scoliose peut plus rarement venir compliquer des maladies neurologiques ou musculaires. La scoliose idiopathique représente 70% des cas, elle est de loin la plus fréquente. Les scolioses secondaires quant à elles font suite à une maladie causale comme les myopathies*, le spina-bifida* et autres maladies neurologiques ou neuromusculaires.

En cas de douleur, il faut faire un examen plus poussé à la recherche d'une autre lésion de la colonne vertébrale, car il peut s'agir d'une scoliose accompagnant une pathologie vertébrale.

Chez l'adulte la douleur est plus fréquente du fait des complications dégénératives, mais comme chez l'enfant il faut tous les 7 ans à l'âge adulte réaliser un bilan, car la scoliose peut évoluer sans douleur.

Toutes les scolioses ne doivent pas être opérées car toutes n'entraînent pas de troubles respiratoires ou douloureux importants. Globalement en dessous de 70°, il n'existe pas de répercussion respiratoire et douloureuse de la scoliose, les indications seront sélectives, surtout si la zone lombaire de mobilité doit être inclue dans l'arthrodèse*

La kinésithérapie ne peut donc pas soigner une scoliose mais elle peut, par exemple chez la femme, réguler la circulation sanguine avec un drainage lymphatique qui active les hormones de croissance ce qui favorise une meilleure répartition du débit sanguin et d'énergie dans tout le corps. Elle empêche la pollution de nos cellules en les oxygénant. Elle peut aussi aider la décontraction musculaire. Elle agit très favorablement sur la détente nerveuse et augmente notre seuil de résistance au stress. Elle empêche le ralentissement des fonctions intellectuelles, le vieillissement prématuré, et le dessèchement de la peau. En un mot, elle renforce notre système immunitaire.

Cependant, on peut soigner une scoliose de plus de 25°  si :

-la scoliose évolue chez un enfant très jeune, car il reste une forte activité du cartilage de croissance qui va pouvoir modifier la forme du corps vertébral.

- l'angle mesuré ne s'accompagne pas d'une déformation du corps vertébral (inflexion discale ou ligamentaire).

Ces cas sont très rares, et la plupart du temps en période de croissance pubertaire, la plaque de croissance du corps vertébral n'est pas assez active et globalement on va stabiliser et raidir la scoliose au niveau de l'angle initiale. C'est pourquoi nous insistons sur le traitement précoce. A noter que la chirurgie par voie postérieure ne modifie pas plus la forme du corps vertébral.


L'arthrodèse : Opération destinée à provoquer l’ankylose d’une articulation.

Bronchiolite : Inflammation des ramifications terminales des bronches touchant le plus souvent les nourrissons.

Contention : Action de maintenir en place les fragments d’un os fracturé, à l’aide d’appareils externes (bandages, plâtres, appareils de traction ou internes (vis, bronches, plaques).

Cyphose : Courbure anormale de la colonne vertébrale à convexité postérieure.

Lombaires : Ce sont 5 vertèbres de la base de la colonne vertébrale. 

Lombalgies : Syndrome douloureux de la région lombaire.

Mucosités : Sécrétion muqueuse produite en excès, notamment dans les fosses nasales, en réponse à une irritation d’origine infectieuse ou allergique.

Myopathies : Affection primitive des muscles, conduisant généralement à leur atrophie.

Pathologies : C’est « L’étude des maladies ». Science médicale qui étudie les maladies et les effets qu'elles incitent.

Spina-bifida : C’est une malformation congénitale, liée à une fermeture du tube neural durant la vie embryonnaire. 

Spinaux : Ce sont des muscles qui s’étirent entre la nuque et le bas du dos. Ils relient les vertèbres en elles et servent à redresser, à tourner et à incliner la colonne vertébrale.

Spondylolisthésis : C’est le déplacement d'une vertèbre en avant de la vertèbre située en dessous d'elle. Les vertèbres les plus souvent concernées sont la quatrième et la cinquième vertèbre lombaire.
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Livre :

Cours de cinésiologie et de biomécanique d’un kinésithérapeute.
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