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La scoliose idiopathique de I'adolescent

RESUME: La scoliose idiopathique de I’adolescent est une déformation tridimensionnelle de la co-
lonne vertébrale diagnostiquée a I’approche du ou durant le pic pubertaire. L’évolution de la scoliose
est directement corrélée a la vitesse de croissance de la colonne vertébrale qui augmente fortement

durant le pic pubertaire, une période a risque majeur d’aggravation.

Le dépistage, qui repose sur la simple recherche d’une gibbosité, est fondamental et doit étre large

et réepéte.

La prise en charge nécessite une expérience et un savoir-faire spécifique qui justifient d’adresser les
patients atteints de scoliose vers des centres spécialisés, tout retard de prise en charge pouvant
conduire a une aggravation conséquente.

Y. LEFEVRE, E. SALIBA, T.-L. ALHADA
Unité d’Orthopédie et Traumatologie —
Service de Chirurgie pédiatrique —

Hépital des enfants, CHU de BORDEAUX.

lescent est une pathologie relati-

vement fréquente dont certaines
formes évolutives vont conduire a
des séquelles fonctionnelles séveéres a
moyen et long terme. Méme s’il s’agit
d’une pathologie complexe, & propos de
laquelle nos connaissances sont encore
incompleétes, elle peut étre dépistée par
un geste simple et faire 'objet d'une prise
en charge adaptée permettant d’éviter
une possible évolution vers une forme
sévere. Mais cette pathologie est encore
relativement mal connue du monde
médical non spécialisé et de nom-
breuses idées fausses et lieux communs
circulent, conduisant a des prises en
charge inadaptées et de possibles pertes
de chance.

I a scoliose idiopathique de ’ado-

B La colonne vertébrale normale

Pour appréhender au mieux I'impact
de la scoliose, il est fondamental de
considérer le role de la colonne ver-
tébrale “normale”. Celle-ci constitue
I’armature centrale du tronc, entre la
boite crAnienne au-dessus et le bassin
en dessous. Elle présente des caractéris-
tiques qui favorisent ’orthostatisme et
la bipédie, dans des conditions les plus

économiques possible, tout en permet-
tant des mobilités dans toutes les direc-
tions (flexions-extensions/inflexions
latérales/rotations axiales). Pour ce
faire, la colonne répond a des condi-
tions d’équilibre tridimensionnel, que
nous divisons, pour plus de simplicité,
en équilibre frontal (de face) et en équi-
libre sagittal (de profil). Toute atteinte
de la colonne vertébrale risque d’agir sur
ces conditions, avec, dans un premier
temps, lamise en ceuvre de mécanismes
de compensation, jusqu’a ce que ces
derniers soient épuisés et que les désé-
quilibres induits altérent les conditions
normales d’orthostatisme, les mobilités
et générent possiblement des douleurs,
avec in fineune dégradation dela qualité
de vie, tant du point de vue fonctionnel
que de la perception de soi.

B Définition

La scoliose est une déformation de la
structure de la colonne vertébrale, inter-
venant dans les trois plans de ’espace
(frontal — ou encore coronal —, sagittal et
axial) (figs. 1 et 2). C’est en particulier
I’anomalie dans le plan axial, a savoir
la rotation de la vertébre autour de son
axe, qui induit la gibbosité: en entrai-
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Fig. 1: Schématisation de l'origine structurale de la gibbosité.
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Fig. 2: Schématisation des signes cliniques de scoliose.

Obligatoires

- Gibbosité (1)
- Caractere horizontal des crétes
iliaques (2)

- Obliquité des épaules (3)

- Désorientation d’'une scapula (4)

— Saillie antérieure unilatérale des cotes
inférieures

- Gite frontale (5)

- Saillie d'une créte iliaque (6)

— Perte de la cyphose thoracique avec dos
plat voire dos creux (7)

Tableau I: Signes cliniques de scoliose (fig. 2).

nant la cage thoracique, elle souléve les
cotes d’un c6té (fig. 2). Selon les criteres
édités par la Scoliosis Research Society
(SRS) qui fait autorité a travers le monde,
la courbure dans le plan frontal doit étre
supérieure a 10° pour retenir le diagnos-
tic de scoliose.

Cette déformation de la colonne verté-
brale peut étre due a des anomalies de
forme des vertebres (scolioses congé-
nitales), des désordres neuromuscu-
laires (scolioses neuromusculaires
—exemples: infirmité motrice cérébrale,

myopathie...) ou encore des anomalies
tissulaires intrinséques (scolioses syn-
dromiques — exemples: neurofibroma-
tose, ostéogenese imparfaite, syndrome
de Marfan, mucopolysaccharidoses...).

Dans 80 a 90 % des cas, aucune de ces
causes n’est retrouvée, ce qui en fait des
scolioses dites idiopathiques.

Les scolioses idiopathiques peuvent
également se distinguer par 1’age de
découverte de celles-ci. Anciennement,
la division se faisait en:

—scolioses infantiles lorsque le diagnos-
tic était porté avant ’dge de 3 ans;
—scolioses juvéniles entre 4 et 10 ans;
—scolioses pubertairesentre 11 et 18 ans.

Cette dichotomie présentait I’avan-
tage d’une certaine simplicité. Elle
a maintenant été remplacée par la
C-EOS “Classification for Early-Onset
Scoliosis” [1] (a ne pas confondre avec
le systéme d’imagerie EOS de la société
EOS imaging, développé au début des
années 2000, dont le nom aurait été ins-
piré par la déesse Eos, “qui se léve tou-
jours”). Celle-ci regroupe les scolioses
diagnostiquées avant 1’4ge de 10 ans,
qu’elle qu’en soit I’étiologie, divisées
en différents sous-groupes en fonction
des étiologies et de leurs présentations.
Cette classification, plus complexe en
routine, présente ’avantage d’'une bonne
reproductibilité en plus de disposer de
sous-groupes relativement homogeénes,
nécessaires en recherche clinique.

Le présent article se limitera a la scoliose
idiopathique pubertaire ou encore sco-
liose idiopathique de ’adolescent (SIA),
présentation de loin la plus fréquente.

B Caractériser une scoliose

Avant de porter le diagnostic de SIA, il
faut éliminer les scolioses secondaires.
En ce sens, seront d’emblée éliminés les
contextes pathologiques particuliers
incluant toutes les pathologies neuro-
musculaires etles atteintes syndromiques.
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Parallelement, les premiéres radiogra-
phies permettront d’exclure la présence
d’éléments malformatifs au sein de la
colonne vertébrale (dans le cas contraire,
un avis spécialisé sera nécessaire en vue
d’un complément d’imagerie).

La scoliose est ensuite caractérisée sur
les radiographies. Le plus souvent, il
s’agit d’une courbure principale (la
plus sévere), entourée d'une contre-
courbure supérieure (au-dessus) et
d’une contre-courbure inférieure (en
dessous). Il peut s’agir également de
deux courbures principales (scoliose
u eure), 13 .
double majeure), 1a encore encadrées
u -courbu upérieu
d’une contre-courbure supérieure et
d’une contre-courbure inférieure (fig. 3).

Chaque courbure est caractérisée par
une vertebre sommet (VS) (ou apex), qui

correspond a la vertebre la plus éloignée
de la ligne médiane (fig. 4). C’est sou-
ventlamoinsinclinée, au “milieu” dela
courbure. C’est également la vertebre la
plus rotée (constatée grace a I’asymétrie
des pédicules vertébraux sur la vue de
face). Cette vertébre sommet caractérise
la courbure dans son positionnement.
Ainsi, on distingue (fig. 5):
—lacourbure thoracique sila VS est entre
T2etT11;

—la courbure thoraco-lombaire si la VS
estenT12o0ull;

—la courbure lombaire si la VS est entre
L2etL4.

Chaque courbure comporte deux ver-
tébres limites: la vertebre limite supé-
rieure (VLS), la plus inclinée a la partie
supérieure, et la vertebre limite infé-
rieure (VLI), la plus inclinée a la partie

Fig. 3: Radiographie de rachis vue de face. A: scoliose avec courbure principale (CP) thoracique droite, avec
contre-courbure supérieure (CC Sup) thoracique gauche et contre-courbure inférieure (CC Inf) thoraco-
lombaire gauche. B: Scoliose double majeure (CP1 et CP2) avec contre-courbure supérieure (CC Sup) thora-
cique gauche et contre-courbure inférieure (CC Inf) lombaire droite.

inférieure (fig. 4). Ces vertebres limites
vont permettre de mesurer ’angle de
Cobb, et ainsi de “quantifier” la courbure
et d’évaluer sa sévérité et son évolution
par larépétition des mesures. L'angle de
Cobb est I’angulation entre le plateau
supérieur de la VLS et le plateau infé-
rieur de la VLI (fig. 6). Celui-ci est relati-
vement reproductible [2]. Néanmoins, il
n’est pasrare de rencontrer de grossieres
erreurs dans les mesures rapportées. Le
praticien doit donc rester critique quant
aux valeurs éditées.

Enfin, chaque courbure sera orientée,
droite ou gauche, ledit “coté” de la
courbure correspondant au c6té de la
convexité, par convention.
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Fig. 4: Schématisation d'une scoliose. VS: Vertebre
sommet. VLS: Vertébre limite supérieure. VLI: Ver-
tébre limite inférieure.
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Les radiographies permettent de mesu-
rer de nombreux autres parametres dont
I’analyse intéressera surtout le spécia-
liste (parametres sagittaux dont les para-
metres pelviens...).

La radiographie du rachis inclut éga-
lement une vue de face du bassin, per-
mettant d’évaluer la position du patient
par rapport au pic pubertaire grace au
score de Risser (de 0 a 5), déterminé au
niveau des crétes iliaques (fig. 7) [3]. A
Risser 0, la puberté n’est pas débutée.
A Risser 4, le pic pubertaire arrive a sa
fin, le Risser 5 caractérisant un squelette
adulte. Ce parameétre a toute son impor-
tance car il est prédictif d'une possible
évolutivité (Risser 04 3) ou, a I'inverse,
d’une stabilisation en rapport avecla fin
delacroissance (Risser 4 et 5). Toutefois,
ce n’est pas le facteur prédictif le plus
reproductible et le plus pertinent com-
paré a d’autres scores radiologiques
reposant sur des radiographies des os de
la main (score de Sanders) ou du radius
et del’ulna distal [4]. Le score de Risser,

Fig. 6: Schématisation de la détermination de l'angle de Cobb, entre le plateau supérieur de la vertébre limite
supérieure (VLS) et le plateau inférieur de la vertébre limite inférieure (VLI), par mesure directe (A) et par
report des perpendiculaires (B).

Fig. 7: Schématisation du score de Risser de 0 (Car-
tilage triradié ouvert (YO) et Cartilage triradié fermé
(YF)) a 5, selon l'ossification des crétes iliaques.
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méme imparfait, présente néanmoins
I’avantage d’étre lisible sur les radiogra-
phies durachis et de ne pas nécessiter de
cliché complémentaire.

En pratique, lors d’une suspicion de
scoliose a la suite de I’examen clinique,
laradiographie permettra: de vérifier la
présence de courbures associées a de la
rotation, d’écarter une cause malforma-
tive, de caractériser ces courbures par
leur positionnement au sein des diffé-
rents segments du rachis et de les quan-
tifier en mesurant I’angle de Cobb. En
fonction du score de Risser, la scoliose
sera a fort risque évolutif si le squelette

est encore immature, ou au contraire a
faible risque évolutif si le squelette est
proche de la maturité.

Diagnostics différentiels
de la scoliose

Le principal diagnostic différentiel de
la scoliose est “I’attitude scoliotique”,
qui ne correspond pas a une scoliose
a minima, mais a une inflexion latérale
isolée de la colonne vertébrale.

Cette attitude scoliotique se rencontre
dans deux circonstances:

Fig. 8: Schématisation de la présentation clinique et de l'image radiologique d'une attitude scoliotique en
rapport avec un membre inférieur gauche plus court que le droit. Spontanément, le bassin est oblique et une
courbure dans la portion lombaire permet de rétablir 'équilibre frontal (A). Aprés compensation de l'inégalité
de longueur, le bassin est horizontal et la courbure lombaire réduite (B). En antéflexion, avec la compensation,

il n'y a pas de gibbosité (C).

La premiére correspond & une attitude
antalgique, a la suite par exemple d'un
traumatisme direct sur la face latérale
du tronc.

La seconde est directement en rapport
avec une obliquité du bassin. En effet,
la colonne vertébrale est normalement
“posée” perpendiculairement sur le
socle sacré uni au bassin, horizontal.
Dans ces conditions, la colonne est ali-
gnée verticalement. Une obliquité du
bassin va donc induire un départ oblique
etune déviation de la colonne vertébrale
quele patient compensera spontanément
parune inflexion latérale dansla portion
lombaire de la colonne (courbure lom-
baire) afin de recentrer la portion supé-
rieure du tronc au-dessus du bassin. 11
n’y a donc, dans ces conditions, qu'une
courbure isolée dans le plan frontal et
pas de gibbosité. Cette courbure étant
une adaptation a I’obliquité du bassin,
celle-ci est parfaitement réversible et
disparait lorsque le caractere horizontal
du socle sacré et du bassin est restitué
(fig. 8). En pratique, l’attitude scoliotique
serencontre surtout en cas d’inégalité de
longueur des membres inférieurs quelle
qu’en soit I’étiologie. Cliniquement, le
diagnostic sera confirmé par’absence de
gibbosité et une normalisation de 1’exa-
men de la colonne apres avoir restitué
I’horizontalité du bassin, en rajoutant
des cales dela hauteur nécessaire sousle
membre inférieur le plus court, ou encore
en faisant asseoir le patient (ce qui neu-
tralise la différence de taille des membres
inférieurs). Les radiographies permet-
tront de vérifier I’absence de courbure
aprés compensation de ’inégalité de
longueur des membres inférieurs, et de
confirmer et mesurer cette inégalité.

Retentissements
d’une scoliose
1. Déséquilibres induits
Localement, la scoliose induit les

déformations développées ci-dessus,
impliquant notamment une ou des gib-
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Fig. 9: Schématisation du phénomene de “structuralisation” survenant durant la puberté. En accord avec les
lois biomécaniques de Hueter et Volkman, U'hyperpression induite par la courbure, exercée sur les vertébres
dans la concavité, diminue la croissance dans cette zone. A linverse, la diminution de la pression exercée sur
les vertebres dans la convexité favorise la croissance. En résulte une croissance asymétrique, proportion-
nelle a 'asymétrie de pression et une déformation des vertébres, moins hautes dans la concavité que dans

la convexité (“cunéiformisation”).

Fig. 10: Exemple de déséquilibre frontal. Patiente
présentant une gite frontale (GT) vers la droite en
rapport avec une SIA sévere a courbure principale
thoracique droite (MS: milieu du sacrum).

bosités. La scoliose va également, au fur
et a mesure de son aggravation, générer
une déformation des vertebres (“struc-
turalisation”) (fig. 9), particuliérement
durant la phase d’aggravation pubertaire,
allant vers la “cunéiformisation” des
corps vertébraux et une dysplasie globale
des vertebres impliquées, auxquelles
s’ajoute un enraidissement du segment
rachidien concerné par la scoliose, qui
perd progressivement sa mobilité. Les
disques impliqués se fixent en position
de contraintes asymétriques, c’est-a-dire
en position défavorable. Les articulaires
postérieures sont également soumises a
des contraintes anormales qui pourront
conduire a une évolution arthrosique
a moyen terme. Plus largement, sur la
colonne vertébrale, la scoliose modifie
les alignements, dans les trois plans de
I’espace. L’équilibre frontal (ou coronal)
et1]’équilibre sagittal vont étre progressi-
vement modifiés dans des proportions
plus ou moins importantes suivant les
cas. Cela va induire des situations de
déséquilibres avec, de face, une gite
frontale plus ou moins marquée, c’est-a-
dire une “désaxation” de la colonne ou
encore un centre de gravité de la portion

supérieure de la colonne (matérialisé par
I’apophyse épineuse de la vertebre C7)
latéralisé par rapport au centre de gra-
vité de la portion inférieure (matérialisé
parlemilieu du sacrum ou cliniquement
le sillon interfessier) (fig. 10). Cette gite
frontale peut atteindre plusieurs centi-
métres (une gite de 2 cm étant déja une
gite conséquente), induisant alors des
contraintes anormales sur la portion
lombaire. La forme du tronc change. Les
crétes iliaques du bassin se désaxent
par rapport au reste du tronc, I’'une
étant projetée en avant et latéralement,
ce qui la rend plus saillante. Cela peut
étre mal pergu sur le plan esthétique, en
particulier chez les jeunes filles. Il peut
s’ajouter une saillie antérieure plus ou
moins marquée des derniéres cotes (du
cOté opposé a la gibbosité, elle posté-
rieure), du fait de la rotation axiale qui
porte les cotes inférieures du coté de la
concavité, en avant (al’opposé des cotes
de la convexité impliquées elles dans la
gibbosité, en arriére).

Concernant la portion supérieure du
tronc, la scoliose peutinduire un “désé-
quilibre des épaules”, c’est-a-dire une
surélévation d'une épaule par rapport a
I’autre, méme si la relation entre 1’asy-
métrie des épaules et les caractéris-
tiques structurelles de la scoliose sont
complexes et difficiles a anticiper. La
scapula du co6té de la convexité est sou-
levée par la gibbosité, ce qui lui confere
une position désaxée par rapport au
plan frontal.

De profil, la scoliose induit le plus sou-
vent une diminution des courbures
physiologiques avec, en particulier, une
diminution de la cyphose thoracique
pour les courbures thoraciques (fig. 11).
Cela va retentir sur les autres segments
qui vont se modifier afin de compenser
I’anomalie thoracique, le tout condui-
sant a une perte progressive des cour-
bures physiologiques puis une possible
situation de déséquilibre (postérieur ou
antérieur) lorsque les solutions de com-
pensation seront dépassées [5]. A lin-
verse, I’évolution peut se faire vers une
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Fig. 11: Modifications induites dans le plan sagittal, vues sur radiographie EOS de profil d'une patiente pré-
sentant une SIA avec hypocyphose thoracique, comparées aux courbures sagittales normales du rachis (clair).

exagération de la cyphose thoracique et
14 encore un retentissement sur les seg-
ments adjacents pouvant conduire & un
déséquilibre sagittal de la colonne. Cela
explique le retentissement progressif de
la scoliose sur les segments supérieurs et
inférieurs dela colonne, quin’étaient pas
nécessairement impliquésinitialement,
et la possible apparition des douleurs
lombaires et/ou cervicales dans les suites
d’une scoliose thoracique, a moyen ou
long terme.

2.Scoliose et douleurs

Classiquement, toute rachialgie surve-
nant dans un contexte de scoliose est
considérée comme un signe d’alerte
devant faire rechercher une cause sous-
jacente. La scoliose est alors envisagée
comme secondaire jusqu’a preuve du

contraire. On compte parmi les causes
classiques de rachialgie chez le sujet
jeune: les infections du rachis, des ano-
malies telles que la lyse isthmique, la
maladie de Scheuermann ou encore des
atteintes rhumatologiques. Les tumeurs
du rachis, osseuses ou neurocentrales,
sont également des causes possibles,
rares mais graves, dont le diagnostic
est souvent complexe et retardé. Elles
doivent étre recherchées en cas de sco-
liose douloureuse, a plus forte raison
en cas d’association a d’autres éléments
cliniques tels que des symptémes neuro-
logiques ouune altération de I’état géné-
ral (relativement tardifs). Il s’agit alors
d’une urgence diagnostique qui passe
par la réalisation d’une IRM, indiquée
pour chaque présentation atypique de
scoliose (douleur importante, trouble
neurologique...).

Toujours selon I’approche “historique”,
lascoliose idiopathique n’était pasrépu-
tée douloureuse chez le patient jeune, en
dehors des situations sus-citées, 1’expé-
rience rapportant de nombreux cas de
patients présentant une scoliose déja
sévere sans douleur associée. La “dégra-
dation douloureuse” était attendue apres
la puberté, sans réels facteurs prédictifs
du moment de cette dégradation. On se
représentait 'importance des déséqui-
libres comme facteur derisque de dégra-
dation douloureuse a venir.

Des étudesrécentes, réalisées ces quinze
derniéres années, semblent remettre
en question cette vision, rapportant
une prévalence non négligeable de
douleurs chez les patients présentant
une SIA (23 4 90 %), méme si les défi-
nitions exactes retenues pour qualifier
ces douleurs restent encore hétérogenes
ou imprécises [6]. Toutes les localisa-
tions douloureuses sont possibles au
niveau du dos, bien que les douleurs
périscapulaires droites soient les plus
fréquentes [7]. En revanche, de fagon
contre-intuitive, elles ne retrouvent pas
de corrélation entre la survenue de dou-
leurs et les caractéristiques structurelles
de la scoliose (localisation, sévérité et
déséquilibres) [7]. Ce point reste néan-
moins discuté, notamment par ’étude
de Matamalas et al., qui confirme la sur-
venue de douleurs chez prés de 37 %
des patients parmi des adolescents et
des adultes jeunes mais avec une aug-
mentation de la prévalence des dou-
leurs avec 1’4ge et une corrélation avec
la sévérité de la scoliose [8]. De méme,
I’étude de Sarkovich et al. retrouve une
prévalence de la douleur de 48 % en cas
de SIA contre 33 % dans la population
générale des adolescents, avec unrisque
supérieur si le patient a plus de 13 ans,
en cas de surpoids, et pour les scolioses
lombaires [9].

Ces études rapportent également I’'im-
pact psychologique et socioprofes-
sionnel de ces douleurs, notamment en
termes d’absentéisme scolaire, d’anxiété
et de dépression [6]. Il est maintenant
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établi que la scoliose, qu’elle soit sévere
ounon, induit une dégradation de la per-
ception de soi, en particulier en termes
d’image corporelle [10, 11].

En conséquence, 1’analyse d’une sco-
liose plus ou moins sévere ne se limite
pas au segment directement impliqué et
il sera nécessaire d’en évaluer le reten-
tissement en termes de déséquilibres,
de perte de mobilités, de douleurs éven-
tuelles, d’impact sur la qualité de vie
du patient, tant au niveau de I'image de
soi que d’un point de vue fonctionnel.
Cette analyse sera menée essentiellement
par le spécialiste et prendra toute son
importance lors du choix de la stratégie
thérapeutique et des objectifs fixés (cor-
rection des courbures mais surtout resti-
tution de I’équilibre frontal et sagittal).
Une douleur chronique et/ou un reten-
tissement psychologique devront faire
’objet d’'une prise en charge spécifique.

B Etiologies

A ce jour, la cause exacte d'une scoliose
idiopathique n’est pas connue. Depuis
plus de 50 ans, différentes voies (géné-
tiques, neurologiques, hormonales,
métaboliques, endocriniennes, biomé-
caniques et environnementales) ont
été explorées, et face a ces potentielles
pistes, la SIA est volontiers considérée
comme multifactorielle.

L'origine “génétique” est tres vraisem-
blable pour deux principales raisons: la
prédominance de cas séveres chez les
filles etlerisque augmenté de développer
une SIA en cas d’antécédent familial de
SIA.Eneffet, lerisquerelatif seraitde 11 %
siun parent au premier degré et respecti-
vement de 2,4 et 1,4 s’il s’agit d’un parent
au second et au troisiéme degrés [12].
Différents génes ont été incriminés, en
rapport avec le tissu osseux, musculaire,
ou encore certaines hormones impliquées
dans la croissance osseuse, sans que la
SIA n’ait pu étrereliée de fagon exclusive
aunseul géne. Les présomptions actuelles
vont dans le sens de I'implication d’un

ou plusieurs genes, associés a des condi-
tions environnementales[13]. Notons que
les travaux sur la génétique de la scoliose
pourraient également conduire a destests
pronostiques, permettant d’établir un
risque de progression d’une déformation
chezun patient donné, ce qui permettrait
d’adapter au plus tot et au plus juste le
plan thérapeutique [14]. Néanmoins, a ce
jour, ces tests ne sont pas utilisés en pra-
tique courante en France.

Méme si I’étiologie exacte d’'une SIA
reste inconnue, certains facteurs sou-
vent incriminés a tort peuvent étre
écartés avec certitude. En premier lieu,
le port du cartable, aussi lourd soit-il, n’a
jamais été identifié comme un facteur
derisque. En effet, si certaines études de
qualité méthodologique douteuse ont
pu conclure en la responsabilité du car-
table [15],il ne s’agit que de biais métho-
dologiques grossiers sans fondement
scientifique sérieux.

Il a été confirmé, sans surprise, que le
port d’un cartable sur une seule épaule
modifie 1’équilibre du tronc lors de la
marche. Cependant, affirmer que cela
induit des scolioses est un raccourci que
ne soutient aucune preuve scientifique.

La scoliose semble exister depuis tou-
jours et est également présente dans les
pays en développement, ot les moyens
familiaux ne permettent pas d’avoir des
cartableslourds. Toutefois, le manque de
données épidémiologiques fiables dans
ces régions, ou le recensement des cas
n’est pas une priorité, limite les compa-
raisons avec les pays industrialisés.

Les activités physiques et sportives,
meéme asymétriques (sports deraquette),
ne semblent pas, elles non plus, pour-
voyeuses de scoliose, méme si les
données scientifiques actuelles sont
contradictoires, et toujours imparfaites
dans leurs méthodologies [16]. En effet,
il existe de nombreux biais et facteurs de
confusion dans I’évaluation des activités
physiques pratiquées et dans leurs éven-
tuellesrelations avecla SIA. La présence

d’une scoliose interagit certainement
avec la pratique des activités physiques.
Néanmoins, il existe différentes fagons
d’appréhender cette relation, ce qui peut
expliquer que certains retrouvent une
association positive entre la scoliose et
I’activité physique tandis que d’autres y
retrouvent une association négative, en
fonction des échantillons étudiés. On
peut ainsi supposer qu'un adolescent
informé de sa scoliose sera davantage
motivé a pratiquer une activité physique
(ou son entourage), dans I’espoir d’un
effet bénéfique sur la pathologie. Cela
pourrait expliquer la proportion parfois
plus élevée de jeunes sportifs parmi les
adolescents porteurs d’une scoliose.
A linverse, il est établi que la scoliose
affecte négativement la qualité de vie et
notamment la perception de 'image de
soi [17], ce qui peut étre un frein pour
I’adolescent amené a s’exposer en tenue
de sport ou en maillot. Laréalité est com-
plexe et, en I’état de connaissance des
lois de biophysique et de la physiologie
du développement de la colonne verté-
brale, rien ne nous pousse a promouvoir
ou au contraire arestreindre les activités
physiques en lien direct avecla scoliose.
D’autant qu'un adolescent, méme atteint
de scoliose, ne peut se résumer a sa
colonne vertébrale et que de nombreux
facteurs interviennent dans la relation,
positive ou négative, que celui-ci entre-
tiendra avec les activités sportives.

La pratique de I’équitation n’est pas
non plus pourvoyeuse de scoliose ni
un facteur aggravant ou une source de
douleur chez un patient scoliotique. La
encore, il n’existe pas de données scien-
tifiques en faveur, et’expérience rappor-
tée par nos patients en fait une activité
bien tolérée, méme en cas de scoliose
sévere. Rappelons que le cavalier porte
une partie de son poids sur les membres
inférieurs via les étriers et qu’il est censé
gainerrégulierement, ce qui agit en faveur
d’une musculature abdomino-dorsale
développée, plutot profitable a la bonne
tolérance des scolioses (ressentie comme
telle par les praticiens en charge de sco-
lioses, a défaut de preuves scientifiques).
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Les positions “avachies”, asymé-
triques, caricaturales de I’adolescent, ne
semblent pas non plus impliquées dans
la survenue de scolioses.

La scoliose apparait donc comme la
conséquence de troubles endogenes sur
lesquels les facteurs extérieurs tels que
la posture et les activités physiques ne
semblent pas avoir de conséquences,
sauf au prix de conditions intensives et
prolongées dans le temps commenousle
verrons avec la prise en charge par corset.

H Prévalence et population

La prévalence de la scoliose idiopa-
thique serait de 0,47 4 5,20 % a travers
le monde [18]. Nous avons pour habi-
tude de rapporter une valeur moyenne
de 2 a3 %. Aucune population, quelle
qu’en soit I’origine ethnique, ne semble
épargnée.

Si la prévalence des formes de moindre
gravité semble équivalente entre les
garcons et les filles, celle-ci augmente
de fagon majeure pour les formes plus
graves. Par souci de simplification, nous
retenons un sex-ratio de 8 filles pour
1 gargon, ce qui semble en corrélation
avec la proportion de filles/gargons sui-
vis pour scoliose, méme si ce ratio peut
atteindre 17 filles pour 1 gargon suivant
les tranches d’age considérées, notam-
ment les prépubertaires [19].

Un certain nombre de facteurs sont étu-
diés dansla littérature, tels que I’obésité
ou al'inverse un faible indice de masse
corporelle (IMC), la sédentarité ou a
I’inverse la pratique d’activités spor-
tives, l’origine ethnique, des troubles
de la vision ou de ’oculomotricité, des
anomalies dentaires ou encore le mor-
photype, avec la encore des résultats
contradictoires et peu de conclusions
probantes [20].

Nous retiendrons que la scoliose peut
se rencontrer chez tout le monde. En
conséquence, le dépistage ne doit pas

étre réservé a certaines populations,
mais se doit au contraire d’étre le plus
large possible. Il n’existe a ce jour pas de
possibilité de prévention de la survenue
d’une scoliose.

B Histoire naturelle

L’histoire naturelle de la scoliose idio-
pathique a été parfaitement clarifiée par

le Dr Ginette Duval-Beaupére, médecin
en rééducation fonctionnelle, dans la
seconde moitié du xx®siecle. D’abord
établie chez des patients atteints de
poliomyélite, I’aggravation linéaire de
la scoliose a été établie pour la scoliose
idiopathique avec 3 périodes auxquelles
correspondent 3 pentes, témoignant de
P’accélération de I’aggravation de la sco-
liose durant la phase pubertaire [21, 22]
(fig. 12 et 13). 11 a ainsi été vérifié que la

Vitesse de
croissance
dela
colonne
vertébrale

1t régles [ Angles des
courbures

de la scoliose

Enfance

Puberté

Fig. 12: Schématisation de la courbe de Duval-Beaupére, confrontant la vitesse d’aggravation d'une scoliose
idiopathique avec la vitesse de croissance du rachis. Ici en exemple: aggravation lente de + 4° durant l'en-
fance puis aggravation rapide de + 26° durant le pic pubertaire.

7 ans

Puberté

Fig. 13: Evolution d'une SIA chez une patiente en refus du traitement orthopédique, avec aggravation lente
durant l'enfance puis rapide durant la puberté, sur radiographies EOS du rachis en vues de face.
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vitesse d’aggravation dela scoliose dépen-
dait de la vitesse de croissance du rachis
comme schématisé sur la figure 12. La
croissance du rachis est rapide durant
les trois premiéres années de la vie (dimi-
nution progressive depuis la naissance
jusqu’a I’dge de trois ans), pour ensuite
atteindre un plateau durant I’enfance
ol la croissance est considérée comme
“lente” avant de s’accélérer de fagon
majeure en début de puberté pour finir par
ralentir progressivement jusqu’ala fin de
la croissance. C’est le “pic de croissance
pubertaire”. De ce fait, 'aggravation de la
scoliose estlente durantla phase de crois-
sance lente, puis trésrapide durant le pic
pubertaire (jusqu’a 8 fois plusrapide que
durant I’enfance) avant d’aboutir 4 une
phase de relative stabilisation en fin de
croissance. Chez la fille, les premieres
regles surviennent généralement juste
apres le sommet du pic de croissance
pubertaire, ce qui laisse encore jusqu’a
3 ans d’évolutivité de la scoliose.

C’est sur cette schématisation de la
vitesse d’aggravation des scolioses en
fonction de la vitesse de croissance
du rachis que repose toute la prise en
charge, des modalités du dépistage aux
différentes modalités thérapeutiques. La
connaissance de cette schématisation est
donc fondamentale pour la compréhen-
sion de la prise en charge des scolioses.

Facteurs pronostiques
de scoliose évolutive

La découverte d'une scoliose n’implique
pas obligatoirement une aggravation
prévisible de celle-ci. En effet, certaines
scolioses ne s’aggraveront pas ou peu,
alors que d’autres s’aggraveront de
fagon conséquente. A ce jour, il n’existe
pas de facteurs prédictifs formels, mais
différents facteurs derisque d’évolution,
pour certains encore débattus. Ainsi, la
valeur de I’angle de Cobb au moment du
diagnostic estretrouvée comme le princi-
pal facteur prédictif, avec unrisque plus
important d’aggravation si celui-ci est
déja supérieur a 26° et moins important

si celui-ci est encore inférieur a 18°[23],
la encore sans caractére formel, toute sco-
liose ayant un risque évolutif, quelle que
soit sa valeur au moment du diagnostic.

L’age au moment du diagnostic apparait
également comme un facteur prédictif, le
risque d’aggravation étant d’autant plus
important que la scoliose est découverte
jeune (avant 11 ans). De fagon attendue,
I'immaturité du squelette au moment du
diagnostic, matérialisé par le score de
Risser, est également un facteur prédictif
retrouvé avec unrisque plusimportant en
cas deRisser 0, particulierement lorsque
le cartilage triradié (ou cartilage en Y) se
ferme, ce qui est cohérent avec la courbe
d’évolution de Duval-Beaupere [24].
Pour certains, les scolioses thoraciques
sont plus a risque de progression que
les scolioses thoraco-lombaires et lom-
baires [25], méme si cela reste discuté
pour d’autres auteurs [26].

Diagnostic et dépistage
de la scoliose

Le dépistage clinique est simple et rapide
(tableau I). 1l repose sur la recherche
d’une gibbosité, soit la “bosse” dans le

dos provoquée par le soulevement des
cotes du coté dela convexité d’'une cour-
bure a I’étage thoracique ou encore des
apophyses transverses al’étage lombaire.
Il n’y a pas de scoliose vraie sans gibbo-
sité et toute gibbosité est due a une sco-
liose jusqu’a preuve du contraire.

L’examinateur se tient derriére le patient
qui est debout et donc dos a lui. Le
patient est torse nu, mais les sous-véte-
ments (soutien-gorge, brassiere...) sont
conservés, ces derniers ne génant en
rien I’examen alors que I’'exposition de
la poitrine peut mettre mal a I’aise une
patiente suivant son 4ge, sans gain par-
ticulier pour le dépistage clinique. Le
patient se penche lentement en avant,
bras pendants jusqu’a essayer de toucher
le sol (fig. 2). Lexaminateur recherche
une asymétrie droite/gauche du dos due
a une éventuelle gibbosité (tableau II).
Idéalement, la source de lumiére doit
provenir de ’arriere du patient, afin
d’éviter les ombres portées sur le dos
(lumieére latérale a éviter). En cas de
doute, lamanceuvre peut étre répétée en
se plagant face au patient.

En cas de gibbosité: toute asymétrie —
a fortiori une gibbosité — doit motiver la

Patient de dos

e Obliquité des épaules
e Désorientation d'une scapula

C7 et le sillon interfessier)

e Caractere horizontal de la ligne passant par les deux crétes iliaques

e Asymétrie du tronc avec asymétrie des bras pendants le long du tronc
e Flanc marqué d'un c6té avec saillie d'une des crétes iliaques
e Gite frontale (distance entre le fil a plomb tendu au regard de l'apophyse épineuse de

e Gibbosité(s) (obligatoire)

Patient en antéflexion progressive du tronc regardé depuis U'arriére et/ou 'avant

Patient de profil

de C7)

e Mesure des fléches (distances entre le fil a plomb tendu au regard de l'apophyse épineuse

— Le sommet de la cyphose thoracique ou 'apophyse épineuse de Té6
— Le point le plus éloigné en profondeur de la lordose lombaire ou 'apophyse épineuse de L3
— Le sommet de la cyphose sacrée ou l'apophyse épineuse de S2

Recherche d’anomalies cutanées (neurofibromatose ?)

Recherche d’anomalies neurologiques (scoliose secondaire ?)

Recherche et caractérisation de douleurs

Tableau ll: Les temps de 'examen clinique d'une scoliose. Les patients sont examinés torse nu, mais avec les

sous-vétements laissés en place.
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réalisation d’'une radiographie. Celle-ci
doit étre effectuée rapidement, dans les
semaines suivant le repérage clinique. Il
est essentiel de sensibiliser les parents
sur ce point, carun délai de 2, 3 ou 6 mois
peut suffire a ’aggravation d’une sco-
liose de plus d’une dizaine de degrés.

Quelle radiographie du rachis pour le
dépistage ? Le patient devraréaliser une
radiographie durachis entier, debout, de
face et de profil. A ce stade, les clichés
couchés ou en “bending” (inclinaison
latérale) n’ont pas d’intérét. Si cela est
possible, il s’agira de radiographie réali-
séeavecle systétme EOS, moins irradiant
pour le patient.

Parcours du patient
apres le dépistage

La présence d’une courbure “significa-
tive” justifie une prise en charge spéci-
fique.

Dés que la courbure atteint 15°, le
patient doit &étre adressé a un spécialiste
de la scoliose. Il peut s’agir d’un chirur-
gien orthopédiste pédiatrique (référent
dans ce domaine), d’un médecin de
médecine physique et de réadaptation,
oud’un chirurgien durachis—en gardant
al’esprit que seuls certains praticiens de
ces deux derniéres spécialités prennent
en charge la scoliose de I’enfant et de
I’adolescent.

La encore, une consultation rapide
est indispensable, idéalement dans
le mois. Dans la pratique, les retards
d’orientation sont fréquents et ils
conduiront a une perte de chance: soit
le patient n’est pas orienté vers une prise
en charge spécialisée mais vers des pro-
fessionnels paramédicaux, comme un
podologue ou un kinésithérapeute, ce
qui ne permet pas d’intervenir effica-
cement; soit la famille, insuffisamment
alertée, tarde a consulter, ne percevant
pas 'urgence. Ces deux situations, trés
fréquentes, entrainent un retard a la prise
en charge, et ces délais peuvent transfor-

mer une scoliose modérée, accessible a
un traitement simple, en une scoliose
sévere, dont la progression rapide amene
aposer une indication chirurgicale désla
premiere consultation spécialisée.

Silacourbure estinférieure a 15°, celle-ci
ne justifie pas de prise en charge spéci-
fique. Néanmoins, il est capital de se
souvenir que cette courbure est potentiel-
lement évolutive. En ce sens, il est pos-
sible de se passer d’avis spécialisé pour
une scoliose débutante, a la stricte condi-
tion de la surveiller et de réaliser une
nouvelleradiographie dansles4 a 6 mois
(suivant 1’age de I’enfant — ’approche
du pic pubertaire doit faire craindre une
évolutionrapide). En cas de doute, I’avis
spécialisé comme vu précédemment doit
étre larégle. Danstouslescas, il convient
de retenir qu'une radiographie de plus
de 6 mois chez un grand enfant, eta plus
forteraison durantla puberté, n’a plusde
valeur et doit étre renouvelée en cas de
suspicion de scoliose.

B Principes de la prise en charge

La prise en charge est fonction de plu-
sieurs parametres:

—le caractére mature ou immature du
rachis et la croissance résiduelle;

—le caractere évolutif ou stable des cour-
bures;

—la sévérité des courbures évaluée par
I’angle de Cobb et les déséquilibres
induits;

—la tolérance clinique aux courbures
(savoir si le patient souffre ou non).

L'objectif est de maintenir voire restituer
un équilibre frontal et un équilibre sagit-
tal, de fagon durable, tout en respectant,
tant que faire se peut, I’éventuelle crois-
sancerésiduelle et la mobilité du rachis.

Les moyens thérapeutiques possibles
sont le traitement orthopédique par
corset et la chirurgie correctrice défi-
nitive. Depuis 2010, la modulation de
croissance vertébrale représente une
troisiéme alternative.

Certaines scolioses, soit parce qu’elles
sont en dessous des seuils thérapeu-
tiques, soit parce qu’elles sont sorties de
la période a risque d’évolution (c’est-a-
dire de la puberté), ne nécessitent qu'une
simple surveillance. Celle-ci impose la
réalisation répétée de radiographies a
un rythme adapté a I’age, a la maturité
squelettique du patient etal’'importance
de la courbure. Par exemple, une sco-
liose de moins de 15° vue avant le début
de la puberté demandera un premier
controle a 4 mois, puis tous les 6 mois
en I’absence d’évolution, jusqu’a la fin
de la croissance. Dans I'intervalle, cer-
tains proposent une prise en charge par
le kinésithérapeute, qui a pu développer
des méthodes spécifiques a la scoliose.
En I’absence d’argument scientifique
probant quant a I'impact réel de la réé-
ducation sur I'histoire naturelle de la
scoliose, la prudence reste de mise et
la kinésithérapie ne doit rester quune
mesure adjuvante non exclusive et
ne dispense en rien de la surveillance
rigoureuse et de I’avis spécialisé en cas
d’aggravation.

1. Traitement orthopédique par corset

11 existe différents types de corset, de
nombreux protocoles et une littérature
fournie avec des séries trés hétérogenes,
tant sur les modalités de traitement que
sur les moyens d’évaluation. Si I’effica-
cité des traitements par corset est main-
tenant acquise, il ne se dégage pas, a ce
jour, de consensus quant au protocole.

IIne sera faitici qu'une synthese exposant
les grands principes, les détails et moda-
lités thérapeutiques étant laissés aux spé-
cialistes des traitements par corset.

L'objectif est de limiter I’aggravation. Le
corset est donc un recours pour les sco-
lioses en période évolutive. Son action
consiste a maintenir la colonne verté-
brale en position corrigée, afin de limi-
ter I’effet de “structuralisation” lors de
la croissance et particuliérement lors du
pic pubertaire. Pour cela, le corset doit
étre suffisamment correcteur et main-
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tenu en place de fagon réguliére (tous
les jours) un nombre d’heures suffisant.
Quel que soit le type de corset, son effi-
cacité est corrélée au nombre d’heures de
port [27]. Ce dernier est encore débattu,
avec deux principaux schémas, soit un
port “a temps plein” qui vise les 18 a
23 heures sur 24, soit un port a mi-temps,
le plus souvent la nuit, avec un objectif
d’heures qui ne fait pas non plus consen-
sus, mais qui semblerait au moins supé-
rieur a 12 heures. Dans le premier cas, la
priorité vaal’efficacité attendue du trai-
tement, dans le second a la compliance
au traitement [28].

Il existe de nombreux types de corsets
dont trois principaux, le corset actif, dit
de Milwaukee, et les corsets passifs, de
type hypercorrecteur ou par appuis/
contre-appuis (fig. 14).

Le corset de Milwaukee est dit actif car il
provoque une extension active du tronc
parl’intermédiaire d'un arceau maintenu
sous la mandibule, duquel le patient
cherche instinctivement a se dégager.
D’ou I’extension du tronc qui favorise la
réduction des courbures ajoutée & une
partie moulée sur le tronc. Il s’agit donc

surtout d’un corset de jour, puisque le
patient doit étre éveillé. Son avantage
majeur est la possibilité de réduire les
courbures thoraciques hautes, inacces-
sibles pourles autres types de corsets (trop
hautes pour permettre une réduction par
appuis/contre-appuis). Ge corset tend a
diminuerla cyphose thoracique, ce qui en
fait pour certains le corset de choix pour
les quelques scolioses associées a une
hypercyphose thoracique également [29].
En pratique, la compliance au corset de
Milwaukee semble plus difficile a obtenir,
notamment parce qu’il se porte en journée
etenraison del'impossibilité de dissimu-
ler I’arceau sous-mandibulaire.

Les corsets hypercorrecteurs (Charleston
Bending Brace en anglais) visent a main-
tenir le patient en inflexion latérale du
coté corrigeant la courbure principale. La
réduction de la courbure est maximale,
mais le temps de port limité ala durée du
sommeil (rarement supérieure a 8 heures
enroutine), ce corset étant difficilement
compatible avec la station debout et les
déplacements. En plus d’un temps de
portlimité, ce corset présente I'inconvé-
nient d’une absence de prise en charge
directe des contre-courbures.

Fig. 14: Schématisation des trois principaux types de corsets avec corset actif de Milwaukee (A), corset
hypercorrecteur (B) et corset CTM par appuis/contre-appuis (C).

Les corsets par appuis/contre-appuis per-
mettent une correction des courbureslom-
baires, thoraco-lombaires et thoraciques, a
condition que ces derniéres ne soient pas
trop hautes, une poussée au-dessus du
creux axillaire étant impossible. Ce sont
les corsets de Boston, Munster, Chéneau,
CTM... IIs peuvent étre portés a temps
plein ou & mi-temps la nuit.

Le choix entre les différents types de cor-
sets est essentiellement affaire d’école,
tous ayant prouvé une certaine effica-
cité, sil’objectif est une non-aggravation
delascoliose. A ce jour, aucun modele ne
permet d’assurer une réduction stable et
définitive de lascoliose, ce dontle patient
devra étre immédiatement informé.

Nous retiendrons du traitement par cor-
set les points suivants.

Le corset n’est qu'un frein a ’aggrava-
tion de la scoliose et ne permet pas d’es-
pérer une correction définitive, méme si
celle-ci est possible dans certains cas [30].

Pour cette raison, le corset doit étre
débuté suffisamment tot, en cas de sco-
liose évolutive.

Le corset devra étre régulierement adapté
pour suivre la croissance et les transfor-
mations du tronc qui en résultent. Il est
généralement renouvelé tous les ans.

Sauf particularité, le port devra étre
poursuivi jusqu’a la fin de la croissance
(donc parfois plusieurs années) [31].

Larégularité et le respect de I’objectif de
temps de port sont fondamentaux [32].

L’adhésion du patient au traitement,
voire de sa famille, est parfois compli-
quée et le défaut de compliance est la
principale cause d’échec [33].

Que ce soit a mi-temps ou a plus forte
raison a temps plein, il s’agit d’un trai-
tement contraignant pour le patient et
non dénué de retentissements “psycho-
logiques™ [34, 35].
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Un traitement par corset s’organise au
mieux au sein d’une équipe, rompue a
motiver les adolescents et disponible
pour assurer un suivi tres régulier [36].

Durant cette période de traitement, les
activités physiques et sportives doivent
étre maintenues (hors corset) et méme
recommandées.

Certainsrecommandent desmesures adju-
vantes telles que la kinésithérapie (méme
sil'impact surle devenir de la scoliose est
encore incertain et débattu), ou encore un
suivi psychologique dans certains cas.

La prescription d’un corset est réservée
a certaines spécialités (médecine phy-
sique et rééducation, chirurgie pédia-
trique, chirurgie orthopédique...) via
une ordonnance de “grand appareil-
lage”. En France, le prix avoisine a pré-
sent les 2000 euros et il est totalement
pris en charge sans avance de frais.

2. Traitement chirurgical des scolioses

Le traitement chirurgical des SIA a
connu des progres majeurs au cours
des 50 derniéres années, comme en
témoigne une littérature abondante.
Pourtant, son bénéfice a long terme reste
difficile a établir formellement et notam-
ment questionné par certaines spéciali-
tés “non chirurgicales” [37, 38].

Toutefois, I’évaluation du gain réel reste
complexe. En effet, si les chirurgiens
constatent au quotidien une meilleure
évolution fonctionnelle des patients
opérés, comparée a celle des patients
non opérés, I’évaluation scientifique du
gain réel de la correction chirurgicale
reste complexe, la SIA étant une patho-
logie d’évolution incertaine et dont
I'impact dépend fortement de facteurs
individuels (perception et tolérance des
déformations, modes de vie, activités...).

Les scores de qualité de vie proposés
par les sociétés savantes permettent une
certaine objectivation, mais restent des
outils imparfaits. Cela contribue a I’ab-

sence de consensus sur les bénéfices
durables de la chirurgie. Par ailleurs, le
suiviatreslongterme,au-dela de40 ans,
se heurte a des obstacles méthodolo-
giques importants, liés a la durée elle-
meéme et aux changements de contexte
au fil des générations.

Lesbénéfices a court terme dela chirurgie
semblent établis, notamment surlaqualité
de vie, principalement en lien avec une
amélioration de I'image corporelle [39].

Une autre approche consiste a diffé-
rer 'intervention, en ne proposant la
chirurgie qu’a I’age adulte, une fois
d’éventuelles dégradations fonction-
nelles installées. Toutefois, plusieurs
études suggerent qu'une prise en charge
chirurgicale “précoce” chez des adoles-
cents encore asymptomatiques présente
un meilleur rapport bénéfice/risque en
termes de récupération, de qualité de vie
et de séquelles fonctionnelles, comparée
aux chirurgiesréalisées aI’dge adulte [40].

Il est communément établi que la chirur-
gie peut étre réalisée deés ’entrée dans
le pic pubertaire, soit a partir d’un score
Risser 1, sans attendre la compléte matu-
rité du rachis. Néanmoins ces seuils ne
sont pas formels et peuvent étre abaissés
dans certains cas particuliers.

De plus, IIn’y a pas de consensus sur les
critéres exacts indiquant une correction
chirurgicale [41]. La valeur de I’angle de
Cobb indiquant une correction chirurgi-
cale serait de 40° pour certains [42],45°a
50° pour d’autres, tel que cela estindiqué
sur la fiche d’information aux patients
de la SRS (Scoliosis Research Society),
principale société savante “internatio-
nale” de chirurgie du rachis, ces valeurs
seuils étant obtenues principalement par
concertation. Enfin, lorsqu’une chirurgie
estretenue, les moyens techniques et les
niveaux de fusion ne sont pas non plus
consensuels [43, 44].

La chirurgie peut étre réalisée par voie
antérieure ou plus couramment par voie
postérieure [45]. Elle consiste a aligner la

colonne vertébrale avec deux tiges pré-
alablement cintrées, dans la perspective
deréduire I’'angulation de la courbure et
surtout de restituer un alignement de la
colonne dans le plan frontal et des cour-
bures physiologiques dans le plan sagit-
tal (restitution de1’équilibre frontal et de
I’équilibre sagittal). Diverses instrumen-
tations permettent de fixer les tiges aux
vertebres, des crochets (instrumentation
historique) aux vis pédiculaires (instru-
mentation actuellement la plus utilisée),
en passant par des bandes sous-lamaires
(montages hybrides) [46].

Pour chaque cas, une stratégie chirur-
gicale est préétablie afin de déterminer
les niveaux instrumentés. A ce stade, le
chirurgien fait face a un dilemme, entre
d’une part une fixation suffisamment
étendue pour corriger aux mieux les
équilibres, incluant la correction de la
courbure principale, mais également
des contre-courbures (fig. 15 et 16),
et d’autre part I’instrumentation d’un
nombre plus restreint de vertebres afin
de conserver un maximum de niveaux
libres autour de la fusion, en vue d'une
meilleure mobilité résiduelle [47]
(fig. 17). 11 existe ainsi plusieurs écoles
quant a la stratégie chirurgicale, plus ou
moins sélectives dans leurs niveaux de
fusion, suivant les priorités retenues.
Enfin, certains s’attacheront également
a diminuer les gibbosités en travaillant
la réduction de la rotation vertébrale
tant que faire se peut, voire par la réa-
lisation d’une gibbectomie (résection
de segments de cotes impliquées dans
la gibbosité).

La stabilité de la correction obtenue
par I'instrumentation sera renforcée
les mois suivants par I’obtention d’une
arthrodeése (fusion) entre les différentes
vertebres impliquées dans le montage
chirurgical. Cette fusion est provoquée
par décortication, c’est-a-dire avive-
ment de 1’os des surfaces vertébrales
accessibles dans la voie d’abord, plus
ou moins associée a des greffons osseux
(autogreffes) voire I'utilisation de subs-
tituts osseux ostéoconducteurs.
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Fig. 15: Exemple de prise d'une SIA sévere par fusion postérieure segmentaire T8-L2 tout vis. Fille de 13 ans
et 4 mois, réglée depuis 10 mois. A: Radiographie de face avec déséquilibre frontal (gite frontale - fléche
blanche). B: Radiographie de profil avec hypocyphose thoracique et tendance au déséquilibre postérieur.
Importante gibbosité thoracique droite basse (fleche noire). A 1 an postopératoire. C: Radiographie de face
avec correction des courbures et du déséquilibre frontal. D: Radiographie de profil avec correction du désé-
quilibre postérieur et net effacement de la gibbosité (fléche noire).

Fig. 16: Exemple de prise d'une SIA sévére par fusion postérieure étendue T3-L4 hybride vis-bandes
sous-lamaires. Fille de 16 ans et 1 mois, réglée depuis 28 mois. A: Radiographie de face avec déséquilibre
frontal (gite frontale - fléche blanche). B: Radiographie de profil avec hypolordose lombaire et tendance
au déséquilibre postérieur. Importante gibbosité thoracique droite (fleche noire). A 4 mois postopératoire.
C: Radiographie de face avec correction des courbures et du déséquilibre frontal. D: Radiographie de profil
avec correction du déséquilibre postérieur et nette diminution de la gibbosité (fléche noire).

Concernant la procédure chirurgicale,
en plus de la constante évolution de
I'instrumentation, ces derniéres années
ont vu émerger le “neuromonitoring”
al’aide de potentiels évoqués sensitifs
et moteurs aujourd’hui systématiques,
l'utilisation de la navigation sur images
radioscopiques voire tomodensitomé-
triques (TDM) peropératoires pour la
mise en place de I'instrumentation puis
I’arrivée du robot chirurgical, a ce jour
encore réservé a certains centres, le tout
afin d’optimiser la sécurité et la qualité
de la procédure chirurgicale [48].

Lebilan préopératoire comporte une IRM
delamoelle épiniére, unbilan biologique,
une évaluation de la fonction cardiaque
(échographie cardiaque) pour certains et
diverses imageries complémentaires sui-
vant les centres (radiographies en “ben-
ding”, en traction, TDM durachis...).

Les complications classiques sont
expliquées au patient et sa famille
(tableau I1I), ce qui peut se révélerrelati-
vement anxiogéne, notamment en raison
durisque de paraplégie.

Laprise en charge postopératoire évolue
également avec la réhabilitation accélé-
rée apres chirurgie (RAAC) qui associe
une préparation préchirurgicale opti-
misée, une diminution des antalgiques
morphiniques [49], une rééducation
fonctionnelle démarrée précocement

e Complications neurologiques dont
paraplégie

o Infections profondes sur matériel

e Infections superficielles/désunion de
cicatrice

e Hémorragie

e Thrombo-embolie

o Atélectasie pulmonaire

o Effraction de la dure-mere et
écoulement de liquide céphalorachidien

e Point d'appui cutané

o Constipation postopératoire

e Hématome

e Syndrome jonctionnel

e Pseudarthrose et rupture de matériel

e Douleurs chroniques

Tableau Ill: Risques et complications de l'arthro-
dése vertébrale postérieure.
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Fig. 17: Prise en charge d’'une SIA par modulation vertébrale de croissance (VBT). Fille de 12 ans, non réglée. SIA avec courbure thoracique droite (TD) de 41° et
gontre-courbure lombaire gauche (LG) de 31° (A), en rupture vis-a-vis du traitement par corset, abandonné. Implantation d'une VBT thoracique droite par thoracoscopie.
A 4 mois postopératoire (B): TD a 9° et LG a 12°. Correction progressive a 30 mois postopératoire (C) (14 ans 6 mois/Risser 3-4/réglée depuis 2 ans 3 mois) avec TD

ab®etlGal0°.

et une diminution de la durée d’hos-
pitalisation et de convalescence [50].
Les activités sportives sont reprises pro-
gressivement durant les mois suivant la
chirurgie, sans réels interdits quant aux
activités possibles a terme.

Meéme si cette chirurgie s’estbanalisée eta
nettement progressé en termes d’efficience
et de sécurité, elle n’en reste pas moins
une chirurgie relativement lourde, pour
laquelle les risques annoncés sont poten-
tiellement graves. En ce sens, elle doit
mobiliser une équipe entrainée pouvant
recourir a un plateau technique dédié.

3. Modulation de croissance vertébrale

Cette technique a été décrite la premiere
fois sur des modeles porcins au début
du xxt® siecle [51], puis chez ’humain en
2010 sous)’acronyme VBT pour Vertebral
Body Tethering[52]. Son principe estd'in-
verser le phénomene de “structuralisa-
tion” lors du pic de croissance pubertaire
en maintenant une correction maximale
et permanenteal’aide d’une corde tendue
sur la face latérale du rachis antérieur,
connectée aux vertebres par I'intermé-
diaire de vis implantées dans les corps
vertébraux. Reposant sur les mémes

principes que le corset, elle vise a freiner
la progression de la courbure, tout en
permettant une correction partielle, voire
quasi complete dans certains cas — des
résultats inaccessibles avec le seul trai-
tement orthopédique. L'objectif est d’at-
teindre la maturité squelettique avec une
scoliose dont les parameétres structurels
n’indiquent pas une correction chirurgi-
cale (c’est-a-dire essentiellement un angle
de Cobb inférieur a 30°), avec une effica-
cité largement démontrée depuis [53, 54].

L’'implantation peut se faire en chirur-
gie mini-invasive par thoracoscopie
lorsqu’elle intéresse les vertébres tho-
raciques [55] ou par minilombotomie
lorsqu’elle intéresse les vertebres lom-
baires [56]. En plus de son caractére
mini-invasif, son principal avantage
réside en ’absence de fusion entre les
vertebres, ce qui permet d’en conser-
ver la mobilité, notamment dans les
mouvements de flexion-extension du
rachis [57]. Enrevanche il existe un taux
important dereprises (jusqu’a 25 %) [58]
da adiverses complications telles que la
rupture de corde, ’hypercorrection, ou
encore une insuffisance de correction a
terme. Elle n’empéche pas laréalisation
secondaire d’une arthrodése vertébrale

postérieure en cas d’échec. Les segments
adjacents ne sont pas controlés, certains
nécessitant d’y associer d’emblée une
seconde VBT [59] (par exemple une
double VBT, sur une courbure thora-
cique droite et sur une courbure lombaire
gauche). Le plan sagittal et la rotation ne
sont pas controlés, d’oui des effets incer-
tains sur le profil et la gibbosité.

La fenétre idéale pour la mise en place
de la VBT est assez étroite et s’adresse
idéalement a des scolioses déjarelative-
ment séveres (> 35° mais < 60°), encore
réductibles amoins de 25°, en tout début
de pic pubertaire (Risser 0 et cartilages
triradiés fermés, Risser 1, voire Risser 2
pour certains cas).

L’indication classique est un patient en
échec de traitement par corset, présen-
tant une scoliose déja évolutive, avec un
risque élevé d’aggravation lors du pic
pubertaire. L’absence de compliance au
port du corset laisse présager une pro-
gression vers une arthrodése vertébrale
aterme.

Souvent en rupture avec le traitement

orthopédique, ces adolescents per-
goivent la modulation de croissance
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comme une alternative permettant de
contrdler leur scoliose sans recourir a
un corset vécu comme une véritable
souffrance. Les parents, de leur coté,
sont surtout sensibles a la possibilité
d’éviter une arthrodése, avec les incerti-
tudes qu’elle suscite sur le devenir a long
terme des patients opérés et “fusionnés”.

Cette technique encore relativement
récente est encore discutée [60], notam-
ment en France, ol elle ne trouve que
peu d’adhésion de la part des praticiens
(une dizaine de centres en France pra-
tiquent la VBT a ce jour). L’absence de
recul et le taux élevé de reprises, certes,
sont a mettre en balance avec des résul-
tats qui peuvent étre excellents, au prix
d’une chirurgie mini-invasive aux suites
simples et courtes et ala conservation de
lamobilité durachis. La VBT ne doit pas
étre comparée a la fusion postérieure,
forcément plus efficace étant donné les
moyens supérieurs (mais également les
risques) mis en ceuvre, mais plutét au
traitement par corset des formes déja
séveres en début de période évolutive.
Cette technique est encore peu ou mal
connue des non-spécialistes et bon
nombre de patients candidats sont vus
trop tardivement pour y étre éligibles
selon les criteres sus-cités. A défaut
d’une technique parfaite, il s’agit au
minimum d’une option thérapeutique
intermédiaire séduisante dans certains
cas, et pour laquelle le recul et des inno-
vations technologiques permettront
probablement de gagner en fiabilité et
en efficacité.

B Conclusion

Silacompréhension et la prise en charge
des scolioses idiopathiques de 1’adoles-
cent s’avérent complexes et encore gre-
vées d’incertitudes, leur dépistage n’en
est pas moins simple et doit étre réalisé
par le plus grand nombre de praticiens,
le plus souvent possible. Les patients
ainsi dépistés devront alors étre dirigés
vers des centres spécialisés bénéficiant
del’expertise et des moyens nécessaires.
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