Scolioses : définition, classifications, bilan clinique AN VTS

INFORMATIONS CLEFS naires si elle est apparue avant I'dge de 5 ans (« early-onset scoliosis »).
- Il est conseillé d’'examiner le dos de chaque enfant méme si le motif de consul-
- Une attitude scoliotique est une position adoptée par la colonne, le plus tation ne concerne pas le rachis.

souvent suite a une inégalité de longueur des membres inférieurs. Elle est
bénigne et se corrige avec la correction de la cause sous-jacente. Une sco-
liose idiopathique est une maladie de la colonne vertébrale en croissance,
qui ne peut étre corrigée par le port d’'une semelle de compensation.

- Le pic pubertaire se caractérise par une accélération de la vitesse de crois-
sance, principalement du rachis, responsable d’'une augmentation du risque
d’aggravation de la scoliose.

- L'étiologie des scolioses idiopathiques étant inconnue, il s’agit d’un dia-
gnostic d’exclusion qui impose une évaluation rigoureuse du patient per- IMAGE CLEF
mettant d’exclure une pathologie sous-jacente.

- Une scoliose ne fait pas mal.

- En cas de douleurs importantes et persistantes et/ou de raideur rachi-
dienne a I'examen clinique chez un patient scoliotique, une cause sous-
jacente doit étre recherchée.

- Pour poser le diagnostic de scoliose idiopathique, il faut théoriquement
une courbure mesurant minimum 10 degrés d’angle de Cobb sur la radio-
graphie de colonne de face et la présence d’une rotation vertébrale.

- Une scoliose idiopathique est une véritable déformation tridimension-
nelle du rachis, avec altération de la statique rachidienne dans les plans
frontal, sagittal et axial.

- Une scoliose idiopathique peut avoir des répercussions cardiopulmo-
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DEFINITION

Une scoliose est une déformation de la colonne vertébrale dans le plan frontal.
Au lieu d’étre droite, la colonne dessine une ou plusieurs courbures qui doivent
étre de minimum 10 degrés d’angle de Cobb sur la radiographie de colonne de
face (FIG. 1).

La scoliose doit étre distinguée de I'attitude scoliotique. Cette derniére est une
déviation de la colonne dans le plan frontal, position prise par le rachis suite a une
cause sous-jacente identifiable et dont la correction permet la normalisation de la
statique rachidienne. La cause la plus fréquente est une inégalité de longueur des
membres inférieurs. Dans ce cas, la correction de I'inégalité ou le fait d’asseoir le
patient permet de remettre la colonne droite (FIG. 2). Il n'y a jamais de rotation
vertébrale associée a I'attitude scoliotique.

Figure 2

La correction de la
bascule pelvienne liée a
I'inégalité de longueur
des membres inférieurs
permet la correction de
I'attitude scoliotique

CROISSANCE DU RACHIS

Les scolioses touchant une colonne en croissance, il est important de connaitre
guelques notions essentielles de la croissance rachidienne, ainsi que du dévelop-
pement pulmonaire. Le rachis est le siege d’une croissance importante, la taille
assise passant en moyenne de 35 cm a 85 cm depuis la naissance jusqu’en fin de
croissance. La vitesse de croissance rachidienne est variable en fonction de I'age
et trois périodes peuvent étre décrites : avant 5 ans, entre 5 et 10 ans (fille) ou
12 ans (gargon), et enfin dés le début du pic pubertaire (FIG. 3a, 3b). Il faut noter
que les ages renseignés doivent étre compris en « age osseux ». Le pattern de
croissance est identique chez tous les patients, quelle que soit I'origine ethnique.
La vitesse de croissance rachidienne de T1 a L5 est la plus importante les 5 pre-
mieres années de vie. Deux tiers de la taille assise finale sont acquis a I'age de
5 ans. Apres 5 ans, la vitesse de croissance diminue. On assiste a une nouvelle
accélération de la croissance rachidienne lors du pic pubertaire (11 ans chez la
fille ; 13 ans chez le gargon), mais la vitesse de croissance reste cependant moins
importante que celle des 5 premieres années de vie. La vitesse de croissance
diminue ensuite progressivement en fin de pic pubertaire (13 ans chez la fille ;
15 ans chez le gargon). La croissance est théoriquement terminée a 16 ans chez
la fille et 18 ans chez le garcon. La ménarche est acquise sur le versant descen-
dant du pic pubertaire, en moyenne a 13,5 ans. Il reste alors environ 5 cm de
croissance pour la taille assise. On estime qu’il reste deux ans de croissance apres
I'apparition de la ménarche. Il faut noter que ce signe seul n’est pas fiable pour
I’évaluation de la croissance résiduelle : 42 % des filles ont la ménarche avant
Risser 1, 31 % a Risser 1 (13,5 ans), 13 % a Risser 2 (14 ans), 8 % a Risser 3 (14,5
ans), et 5 % a Risser 4 (17 ans).

Au niveau des vertébres, la croissance se fait au niveau de chaque plateau verté-
bral, ainsi qu’au niveau des éléments postérieurs. La vitesse de croissance est un
peu plus rapide au niveau des éléments postérieurs en thoracique, expliquant la
cyphose thoracique, tandis que la croissance antérieure est un peu plus rapide en
lombaire, contribuant ainsi a la lordose lombaire.
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Figure 3a - Vitesse de croissance en fonction de I'age osseux chez la fille (F) et le gargon (G). Les stades de Tanner sont indiqués (MPTA), de méme
que la croissance résiduelle pour la taille debout (TD), la taille assise (TA) et les membres inférieurs (Ml).
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La croissance du thorax suit celle du rachis, avec une croissance rapide avant 5
ans, puis une croissance plus lente jusqu’au pic pubertaire ol on assiste a une ac-
célération de cette croissance (Table 1). Le thorax grandit beaucoup a la puberté,
son volume doublant pendant le pic pubertaire. Il faut cependant noter que le
pic de croissance du thorax se situe sur le versant descendant du pic pubertaire.

Table 1 - Evolution de la circonférence et du volume thoraciques en fonction de
I'age.

NAISSANCE |5 ANS 10 ANS | 15ANS |18 ANS
CIRCONFERENCET | 36 % 63 % 73 % 91% 100 %
VOLUME T 6 % 30% 50 % 100 %

La croissance des poumons est liée a la croissance du rachis et a celle de la cage
thoracique. A la naissance, les bronchioles respiratoires et alvéoles sont peu
nombreuses, mais vont augmenter en nombre pour atteindre leur valeur adulte
a I'age de 8 ans. A la naissance, I'enfant a en moyenne 20 millions d’alvéoles pul-
monaires. Leur nombre atteint 250 millions a I'age de 4 ans.

CLASSIFICATIONS

CLASSIFICATION ETIOLOGIQUE

On distingue les scolioses en fonction du contexte étiologique associé (Table 2).
Dans 75 % des cas, aucune cause ne peut étre identifiée et aucune autre patholo-
gie ne peut étre mise en évidence. On parle alors de « scolioses idiopathiques ».
Les scolioses idiopathiques se caractérisent par la présence d’une rotation verté-
brale visible sur la radiographie de face. Une scoliose idiopathique est une véri-
table déformation tridimensionnelle de la colonne. La présence d’une courbure
supérieure a 10° d’angle de Cobb et d’une rotation vertébrale est indispensable
pour pouvoir poser le diagnostic de scoliose idiopathique.

Il peut exister une anomalie de formation d’une ou plusieurs vertébres, respon-
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sable de la courbure scoliotique. On parle alors de « scolioses congénitales ». Ces
anomalies sont présentes dés la naissance, mais la scoliose peut se développer
progressivement avec la croissance de la colonne.

De nombreuses autres pathologies peuvent étre responsables du développement
d’une scoliose. Elles sont plus rares et ne seront pas abordées en détails dans ce
cours.

Table 2 - Classification étiologique des scolioses

IDIOPATHIQUES
CONGENITALES
NEUROMUSCULAIRES

Pas de contexte étiologique associé

Malformation(s) vertébrale(s)

Infirmité motrice cérébrale, dystrophies muscu-
laires, maladie de Charcot-Marie, tumeur médul-
laire, etc.

DIVERS Syndromes (Marfan, Prader-Willi, etc.), anomalies
chromosomiques, neurofibromatose, maladies

métaboliques, etc.

CLASSIFICATIONS DES SCOLIOSES IDIOPATHIQUES

Les scolioses idiopathiques sont classées en fonction de I'age au moment du dia-
gnostic.

Précédemment, on distinguait trois groupes de scolioses : infantiles (avant 3 ans),
juvéniles (4-9 ans), et scolioses de I'adolescent (10 ans jusque la maturité). Ac-
tuellement, on préfére distinguer deux groupes : « early-onet scoliosis » (avant 5
ans) et « late-onset scoliosis » (apres 5 ans). Cette derniére classification se base
sur le développement des poumons et a donc une valeur pronostique, les « ear-
ly-onset scoliosis » pouvant avoir des répercussions cardiopulmonaires.

Il semble que les scolioses infantiles constituent un groupe « a part », avec des
particularités importantes a connaitre. Il s’agit le plus souvent de garcons (ra-
tio fille/garcon de 3/2), présentant une courbure scoliotique thoracique gauche
(apex de la courbure localisée entre T1 et T11, convexité vers la gauche). Il peut
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ne pas y avoir de rotation vertébrale. Ce type de scoliose semble plus fréquent en
Europe qu’aux Etats-Unis. A I'inverse, les scolioses de I'enfant plus 4gé (juvéniles
et de I'adolescent) touchent principalement des filles et sont principalement des
scolioses avec courbure thoracique droite.

CLASSIFICATION DES SCOLIOSES CONGENITALES

Les anomalies congénitales sont classées en trois groupes : les défauts de seg-
mentation (barre pontant deux vertébres), les défauts de formation (hémiver-
tebres), et les malformations mixtes ou non classifiables (FIG. 4). La barre peut
étre unilatérale ou bilatérale. Une hémivertebre peut étre complétement seg-
mentée (séparée des vertebres sus et sous-jacentes par un disque interverté-
bral), partiellement segmentée (fusionnée par son plateau supérieur ou infé-
rieur a la vertébre adjacente) ou non segmentée (fusionnée aux vertebres sus et

DEFAUTS DE SEGMENTATION

Barre unilatérale et
hémivertebres

Bloc vertébral Barre unilatérale

completement
segmentée

sous-jacentes). Une hémivertebre est dite incarcérée lorsque la ou les vertébres
adjacentes dessinent une logette dans laquelle ’hémivertebre peut se loger. Plu-
sieurs malformations peuvent étre présentes de fagon conjointe, réalisant de vé-
ritables mosaiques. Le type de malformation va conditionner le potentiel évolutif
de la scoliose congénitale.

PATHOGENIE - FACTEURS PRONOSTIQUES

ETIOLOGIES

En ce qui concerne les scolioses idiopathiques, il est accepté qu’elles sont d’origine
multifactorielle. De nombreuses pistes étiologiques sont actuellement explorées.
Elles peuvent étre schématiquement réparties en six groupes principaux : fac-

DEFAUTS DE FORMATION

Hémivertebre

semi-segmentée non segmentée Vertébre en coin

Défaut partiel unilatéral
de formation

Figure 4 - Classification des malformations vertébrales pouvant étre responsables de scolioses congénitales
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teurs génétiques, neurologiques (systeme nerveux central, systéme vestibulaire,
etc.), anomalies de la croissance squelettique, probléemes hormonaux et méta-
boliques (mélatonine, plaquettes, etc.), biomécaniques, facteurs environnemen-
taux et d’hygiene de vie. Plusieurs genes ont été identifiés comme jouant un role
possible dans l'initiation et I"évolution de la scoliose. Leur mode d’action reste
cependant a déterminer. Dans la pratique clinique, le role joué par la génétique
fait qu’il faut toujours rechercher des antécédents de scoliose dans la famille du
patient scoliotique.

En ce qui concerne les scolioses congénitales, I'étiologie est inconnue. Aucune
influence génétique n'a été démontrée. Les anomalies surviennent pendant les
cing premieres semaines du développement embryonnaire du rachis.

FACTEURS PRONOSTIQUES

L'age d'apparition de la scoliose influence le pronostic. Plus la croissance rési-
duelle est importante, plus le risque d’aggravation de la scoliose est élevé. Le
risque est également plus élevé quand la vitesse de croissance est importante. Le
risque est donc important sur le versant ascendant du pic de croissance puber-
taire et diminue sur le versant descendant.

L'importance de la scoliose au moment du diagnostic est également un élément
essentiel du pronostic. En début de puberté, le risque d’aggravation progressive
est évalué a 20 % pour les courbures mesurant 10°, a 80 % pour les courbures de
20°, et a 100 % pour les courbures de 30°.

Il a été démontré que 16 % des patients présentant une courbure scoliotique
idiopathique inférieure a 20° en début de pic pubertaire nécessiteront un trai-
tement chirurgical. Lorsque la courbure mesure 20° a 30°, le pourcentage de pa-
tients opérés monte a 75 %. Il est de 100 % pour les scolioses mesurant plus
de 30° en début de pic pubertaire. Les traitements conservateurs ne permettant
généralement pas de corriger la scoliose, mais uniquement d’empécher son ag-
gravation, il est important de faire le diagnostic le plus rapidement possible. Il est
donc conseillé de toujours examiner le dos d’un enfant, quel que soit le motif de
consultation.
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La progression angulaire annuelle de la courbure scoliotique, comparée a la crois-
sance présentée par I'enfant pendant cette période, est un facteur pronostique
important. Pour les scolioses idiopathiques, il a été démontré qu’une aggravation
inférieure a 6° par an sur le versant ascendant du pic croissance pubertaire serait
associée a un risque de 33 % de traitement chirurgical. Une aggravation de 6° a
10° augmenterait le risque a 71 %. Le risque serait de 100% quand l'aggravation
est supérieure a 10° par an.

Pour les scolioses idiopathiques infantiles, le sexe féminin, une scoliose avec cour-
bure thoracique droite ou double courbure, et la présence d’une rotation verté-
brale sont des éléments de mauvais pronostic. Pour les scolioses idiopathiques de
I'adolescent, le pronostic semble plus mauvais pour les gargons.

Pour les scolioses associées a une pathologie sous-jacente, I'évolution sera égale-
ment influencée par le caractere évolutif ou non de la maladie.

EPIDEMIOLOGIE

La prévalence des scolioses idiopathiques chez les patients en croissance, en
considérant les courbures mesurant plus de 10°, est comprise entre 0,5 et 3%.
Cette prévalence diminue pour les scolioses plus importantes (Table 3) : elle est
évaluée entre 1,5 et 3%o pour les scolioses supérieures a 30°. La scoliose idiopa-
thique de I'adolescent est la forme la plus fréquente, représentant environ 89%
de tous les patients scoliotiques.

Les scolioses « late-onset » touchent principalement les filles.

Moins de 10 % (3-9 %) des patients présentant une scoliose supérieure a 10° né-
cessiteront un traitement.
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Table 3 - Ratio fille-gargon et prévalence dans la scoliose idiopathique de EXAMEN CLINIQUE

I'adolescent en fonction de la valeur angulaire de la courbure scoliotique

PRESENTATION CLINIQUE

ANAMNESE

L'anamnése doit étre compléte.

- Recherche de plaintes douloureuses : une scoliose ne peut pas expliquer des
douleurs importantes, persistantes. Toute plainte douloureuse doit faire re-
chercher une cause sous-jacente.

- Recherche de symptomes neurologiques (troubles de la marche, de I'équilibre,
troubles sensitifs, etc.).

- Antécédents personnels : naissance, principales étapes du développement
psychomoteur, age d’acquisition de la ménarche, antécédents médicochirur-
gicaux.

- Antécédents familiaux.

L'anamnése doit étre adaptée au type de patient. S'il s’agit d’un patient présen-

tant une maladie neuromusculaire avec atteinte sévere, il faut s’inquiéter de la

qualité de la position assise, de la présence d’escarre ('obliquité pelvienne peut
entrainer une hyperpression sur une fesse). |l faut également s’inquiéter de |'évo-
lution du patient sur le plan nutritionnel, respiratoire et neurologique. Le pro-
bléeme de ces patients étant trés spécialisé, il ne sera pas abordé dans ce chapitre.
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Le premier examen clinique doit étre complet, systématique. La scoliose doit étre
considérée comme un signe clinique et doit faire rechercher une pathologie sous-

ANGLE DE COBB RATIO FILLE - GARCON | PREVALENCE (%) jacente.

>10° 1,4a2-1 2-3

> 20° 5,4-1 03305 - Taille debout et idéalement taille assise ; poids.

>30° 10-1 0,130,3 - Examen en position debout.

> 40° <0,1 - Recherche d’asymétrie (épaules, omoplates, flancs) : une asymétrie au ni-

veau des flancs (observée en cas de courbure scoliotique lombaire) peut
donner la fausse impression que le probleme provient d’une inégalité des
membres inférieurs.

Evaluation de I'équilibre du bassin (FIG. 2) : en prenant comme point de
repére les crétes iliaques et les articulations sacro-iliaques ou les épines
iliaques antérosupérieures. Si une obliquité pelvienne sur inégalité de lon-
gueur des membres inférieurs est mise en évidence avec un aspect de cour-
bure scoliotique, cette inégalité doit étre corrigée en positionnant une com-
pensation sous le membre inférieur le plus court. S’il s’agit d’'une attitude
scoliotique, ce test ou le fait d’asseoir le patient permettra la correction de la
déviation rachidienne. S'il s’agit d’une véritable scoliose, la déviation rachi-
dienne persistera. |l faut noter qu’une inégalité de longueur des membres
inférieurs peut n‘avoir aucune répercussion sur la statique rachidienne.

Test en flexion antérieure du tronc d’Adam (FIG. 5) : demander au patient
de réaliser une flexion antérieure du tronc, genoux en extension. Cette po-
sition met en évidence la gibbosité qui correspond a la saillie des cotes ou
de la musculature, conséquence de la rotation vertébrale. Cette gibbosité
peut étre évaluée en degrés a l'aide d’un scoliométre. Il faut veiller a ce
que le patient garde les genoux en extension. Si le patient a des muscles
ischiojambiers courts, ce test peut étre difficilement réalisé et créer I'aspect
d’une fausse gibbosité.

Chez I'enfant jeune, ce test n’est généralement pas possible. La recherche
d’une gibbosité se fait en regardant la colonne « a jour frisant », enfant
debout, depuis le haut.




MARYLINE MOUSNY SCOLIOSES : DEFINITION, CLASSIFICATIONS, BILAN CLINIQUE

Figure 5 - Mesure de la gibbosité avec un scoliométre lors du test en flexion Figure 6 - Test en inclinaison latérale pour apprécier la souplesse de la courbure
antérieure du tronc d’Adam scoliotique

- Test en inclinaison latérale : pour apprécier la souplesse globale du rachis
(des contractures musculaires responsables d’un rachis raide doivent faire
rechercher une pathologie sous-jacente), ainsi que la souplesse de chaque
courbure scoliotique (inclinaison du c6té de la convexité, main prenant ap-
pui a I'apex de la courbure - FIG. 6). Chez I'enfant jeune, ce test peut étre
difficile. Le test en traction vers le haut permet de se faire une idée de la
souplesse de la scoliose (FIG. 7).
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Figure 7

Test de traction vers le haut chez
I’enfant jeune pour évaluer la souplesse
de la scoliose

- Evaluation de I'équilibre rachidien global : un fil 3 plomb tenu en regard de
I'épineuse de C7 doit normalement passer par le pli interfessier.

- Evaluation de la statique rachidienne dans le plan sagittal : une hypocyphose
thoracique est souvent retrouvée dans les scolioses idiopathiques. Dans les
scolioses congénitales, les hémivertébres peuvent étre responsables d’une
déformation en cyphose.

- Recherche de stigmates cutanés sur la ligne médiane (tout signe cutané sur
la ligne médiane doit faire rechercher une anomalie de type dysraphisme)
ou ailleurs (par exemple, taches café au lait suggérant une neurofibroma-
tose), de déformation costale/sternale.

- Examen de la marche normale, marche sur la pointe de pieds et les talons,
évaluation de I'équilibre.
- Examen de la statique plantaire sur le podoscope.

- Examen en décubitus dorsal/ventral : examen systématique de toutes les ar-

ticulations, mesure de I'angle poplité, évaluation d’'une éventuelle rétraction
des muscles droits antérieurs, recherche d’une hyperlaxité ligamentaire (pou-
vant faire suspecter une maladie de Marfan ou d’Ehlers-Danlos).

- Examen neurologique minimum : réflexes ostéotendineux des membres supé-
rieurs et inférieurs, Babinski, réflexes cutanés abdominaux. Lexamen neurolo-
gique est approfondi en fonction de la pathologie suspectée.

- L'examen clinique sera peaufiné en fonction d’'une éventuelle pathologie sus-
pectée. Par exemple, des tests spécifiques seront réalisés si une maladie de
Marfan est suspectée.

- Lors de cet examen, il faut évaluer le développement pubertaire du patient
(caracteres sexuels secondaires selon les stades de Tanner- FIG. 3b). La puberté
commence de fagon insidieuse et il est essentiel d’en identifier les premiers
signes afin d’anticiper 'aggravation de la scoliose suite a I'accélération de crois-
sance.

Lors des examens cliniques de contréle, il faut toujours évaluer la croissance ré-
siduelle du patient afin de se faire une idée du risque d’aggravation de la sco-
liose. La taille et le poids seront toujours évalués. La taille doit étre comparée aux
tailles notées lors des précédentes consultations afin de déterminer la vitesse
de croissance. Le premier signe clinique de la puberté est une accélération de la
vitesse de croissance qui devient supérieure a 0,5 cm par mois ou 6 cm par an
pour la taille debout. Le stade de développement pubertaire doit toujours étre
évalué. 'augmentation en volume des testicules et un début de développement
mammaire sont les signes indiquant le début du pic pubertaire. Aucun de ces
signes n’étant absolu, ils doivent tous étre pris en considération pour évaluer la
croissance résiduelle. La méme évaluation de statique rachidienne que celle dé-
crite précédemment est réalisée. Un examen neurologique doit étre réalisé en
cas d’aggravation de la scoliose.
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